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1 Einleitung           
1.1 Einführung 
Wenn Patienten durch bestimmte Erkrankungen, wie z. B. Obstruktionen im Kopf-Hals-
Bereich, neurogene Schluckstörungen oder Aphagie bei Mucositis nach Strahlentherapie, für 
eine längere Periode nicht mehr in der Lage sind, oral Nahrung aufzunehmen, können sie 
entweder parenteral oder über verschiedene Sonden ent ral ernährt werden. Studien belegen, 
dass über einen verlängerten Zeitraum die enterale der parenteralen Ernährung vorzuziehen 
ist, da durch enterale Ernährung die Rate schwerwiegender Komplikationen wie Sepsis, 
Leberdysfunktionen, Wasserhaushalts-, Elektrolyt- und metabolische Störungen, 
Venenthrombosen oder gastrointestinale Atrophie deutlich geringer ist als bei einer 
parenteralen Ernährung (Waitzberg et al. 2000, Kudsk et al. 1992, Moore et al. 1992).  
Wenn Patienten voraussichtlich eine längere Zeit nicht zur transoralen Nahrungsaufnahme in 
der Lage sind, können sie über Magensonden oder -katheter auf alternativem Ernährungsweg 
versorgt werden, um eine adäquate enterale Ernährung zu gewährleisten. 
Bei einigen Patienten werden Magensonden oder -katheter des Weiteren zur Ableitung von 
Mageninhalt bei Obstruktionen im Magen-Darm-Trakt benutzt, z. B. bei 
Magenentleerungsstörungen nach Magenoperationen, bei Tumorleiden oder bei chronischem 
Ileus im Rahmen einer Peritonelkarzinose. 
Für beide Indikationen können entweder nasogastrale bzw. nasojejunale Sonden oder 
Gastrostomie- bzw. Gastrojejunostomiekatheter benutzt werden.  
Der Vorteil der transnasalen Sonden besteht in der einfachen Anlage, nachteilig sind jedoch 
die störende Lage des Sondenschlauches im Gesicht mit einem schlechten kosmetischen 
Ergebnis und die in einigen Fällen schwierige Anlage bei stenosierenden Tumoren des oberen 
Gastrointestinaltrakts. Außerdem werden bei einer langen Benutzungszeit oft Irritationen und 
Ulzerationen an den Nasenflügeln, Rhinosinusitiden oder ein gastroösophagealer Reflux mit 
potentieller Aspirationspneumonie hervorgerufen (Beaver et al. 1998, Waitzberg et al. 2000, 
Myssiorek et al. 1998, Miller et al. 1985). Insbesondere bei längerer Verweildauer sind die 
direkt ins Magenlumen eingebrachten Gastrostomie- und Gastrojejunostomiekatheter 
vorteilhafter.  
Die chirurgische Gastrostomie gilt als älteste Technik der Direktpunktion und wurde im Jahre 
1837 von Egberg und im Jahre 1839 von Sedillot beschrieben (Özmen et al. 2000). Beide 
Methoden setzten sich nicht als Routineverfahren durch und wurden 1891 durch die 
Magenfistel nach Witzel verdrängt (Witzel 1891, Özmen et al. 2002, Lindberg et al. 1991, 
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Cosentini et al. 1998, Walker et al. 1984).  
Durch die operative Einbringung der Katheter entsteht für die Patienten eine relevante 
Belastung und es besteht die Gefahr von schweren Komplikationen (Wollman et al. 1995, 
Özmen et al. 2002, Barkmeier et al. 1998). Gauderer beschrieb 1980 mit der perkutanen 
endoskopisch gesteuerten Gastrostomie erstmalig eine minimal invasive Methode der 
Gastrostomie. Hierbei wird der Gastrostomiekatheter über eine endoskopisch gesteuerte 
Magenpunktion (perkutane endoskopische Gastrostomie [PEG]) eingebracht (Gauderer et al. 
1980). Kurze Zeit später wurde durch Preshaw eine Technik beschrieben, bei der der 
Gastrostomiekatheter durch eine perkutane radiologisch gesteuerte Punktion direkt in das 
Magenlumen eingebracht wird (Preshaw et al. 1981). Seit 1983 wird die perkutane 
radiologische Gastrostomie [PRG] in Seldingertechnik durchgeführt (Ho et al. 1983, Tao et 
al. 1983, Wills et al. 1983). Beide Verfahren zeichnen sich durch eine geringe 
Komplikationsrate und eine äußerst geringe verfahrenassoziierte Mortalität aus. 
Die endoskopische Sondenanlage ist in einigen Fällen, wenn z. B. der Ösophagus durch 
Obstruktionen mit dem Endoskop nicht passierbar ist, nicht möglich. Dann kann die 
Gastrostomie jedoch in Direktpunktionstechnik unter radiologischer Kontrolle problemlos 
durchgeführt werden (Wollman et al. 1995, Simons et al. 1996, Hoffer et al. 1999, Thornton et 
al. 2000,  Neef et al. 2003, Dinkel et al. 2002, Özmen et al. 2002, Cozzi et al. 2000)  
Die perkutanen endoskopisch und radiologisch gesteurt n Gastrostomien zählen bis heute zu 
den Standardverfahren der perkutanen Gastrostomien, wobei in den meisten Kliniken die 
endoskopische Sondenanlage als Verfahren der ersten Wahl gilt (Löser et al. 1998).  
In vielen Kliniken ist das Verfahren der perkutanen radiologischen Gastrostomie wegen der 
ganz überwiegenden Anwendung der PEG gar nicht mehr b kannt. An der Klinik für 
Strahlendiagnostik der Philipps-Universität Marburg wird die radiologische Technik als 
Alternative zur PEG seit Jahren angeboten, insbesondere für Patienten, die für eine PEG nicht 
geeignet sind. 
Die in der vorliegenden Studie untersuchten Patienten wurden in der Klinik für  
Strahlendiagnostik zur primären Anlage oder Revision einer perkutanen Gastrostomie, 
Gastrojejunostomie oder Jejunostomie vorgestellt, weil eine perkutane endoskopische Anlage 
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1.2 Zielsetzung 
Diese retrospektive Studie wurde durchgeführt, um die Akut- und Langzeitergebnisse der 
perkutanen radiologischen Gastrostomie, Gastrojejunostomie und Jejunostomie zu 
analysieren. Es handelte sich um Patienten, bei denen die Anlage einer perkutanen 
endoskopischen Gastrostomie nicht möglich war bzw. als nicht durchführbar angesehen 
wurde. Die perkutanen radiologischen Gastrostomien sollten hinsichtlich der technischen und 
funktionellen Erfolgsrate, der Komplikationen und der Langzeitergebnisse der 
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2 Patienten und Methoden 
2.1 Studiendesign/ Fragestellung 
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Evaluation der 
Langzeitergebnisse perkutaner radiologischer Gastrostomien [PRG], Gastrojejunostomien 
[PRGJ] oder Jejunostomien [PRJ]. Die Identifikation der behandelten Patienten erfolgte über 
die Einträge in die Datenbank HI-IQ („Health & Inventory Information for Quality“) der 
Society of Cardiovascular and Interventional Radiology (USA) der Klinik für 
Strahlendiagnostik des Medizinischen Zentrums für Radiologie der Universitätsklinik 
Marburg, die seit dem 01.01.1996 geführt wird. Die untersuchten Gastrostomien, 
Gastrojejunostomien und Jejunostomien wurden im Zeitraum vom 30.05.1996 bis zum 
18.06.2004 durchgeführt.  
Bei allen in der Studie aufgenommenen Patienten bestand die Indikation zur Gastrostomie 
entweder zur Ernährung oder zur Dekompression. Bei all n Patienten war im Vorfeld keine 
perkutane endoskopische Gastrostomie möglich gewesen. 
Die Datenerhebung erfolgte über eine retrospektive Datenanalyse mit Auswertung der HI-IQ-
Bögen, die Analyse der Krankenakten und eine telefonische Befragung der Patienten, der 
betreuenden Hausärzte oder der Angehörigen der Patienten. 
Die analysierten Parameter waren zum einen der technische und klinische Erfolg der 
Katheterimplantation, zum anderen die damit verbundenen Komplikationen sowie weiterhin 
die Langzeitergebnisse der Gastrostomiesonden wie die erforderlichen Wechsel und 
Entfernungen der Katheter, die Komplikationen im Langzeitverlauf und die Mortalitätsrate 





In der Zeit vom 30.05.1996 bis zum 18.06.2004 wurden in der Klinik für Strahlendiagnostik 
der Philipps-Universität Marburg 60 Patienten zur pe kutanen radiologischen Gastrostomie, 
Gastrojejunostomie oder Jejunostomie vorgestellt. Es handelte sich um Patienten beiderlei 
Geschlechts in verschiedenen Altersklassen. Die Patientenkohorte wurde in zwei Gruppen 
unterteilt.  
Gruppe I bildeten Patienten, die zur initialen Anlage einer perkutanen radiologischen 
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Gastrostomie oder Jejunostomie vorgestellt wurden.  
Gruppe II bildeten Patienten, die zu einer Revision bereits einliegender, nicht mehr 
funktionsfähiger und/oder dislozierter endoskopischer oder chirurgischer Gastrostomie 
vorgestellt wurden.  
Die Patienten beider Gruppen wurden aus den Kliniken für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, 
Neurologie, Strahlentherapie, Innere Medizin, Viszeral-, Thorax- und Gefäßchirurgie, 
Unfallchirurgie, Pädiatrie und der Klinik für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie der Philipps-





2.3.1 Erstellung eines Fragebogens 
Um die Datensammlung zu standardisieren, wurde vorab ein Fragebogen erstellt. Dieser 
gliederte sich in drei Teile: 1. Patientendaten, 2. Intervention, 3. Nachbeobachtungsperiode.  
Der erste Teil des Evaluationsbogens „Patientendate“ b inhaltete demographische und 
anthropometrische Daten der Patienten, wie Name, Geburtsdatum, Geschlecht, Körpergröße 
und -gewicht. Daneben wurden Grund- und Begleiterkran ungen, die Indikation zur PRG, 
eine mögliche Dysphagie und deren Ursache erfasst. Der Schweregrad der Dysphagie wurde 
anhand der Konsistenz der Nahrung, welche die Patienten auf oralem Weg noch aufnehmen 
konnten, ermittelt. (Tabelle 1)  
 
Stufe 0  Keine Dysphagie 
Stufe1  Keine Aufnahme von festen Speisen möglich, nur breiige Kost                         
Stufe2   Keine Aufnahme von breiigen Speisen möglich, nur flüssige Kost                            
Stufe3  Keine Aufnahme von Flüssigkeiten möglich                                                           
Tabelle 1: Stadieneinteilung der Dysphagie 
 
Des Weiteren enthielt dieser Teil Angaben über die Ernährungssituation vor der Intervention 
(z. B. parenterale Ernährung oder Ernährung über Magensonde, etc.), Daten über 
vorausgegangene Anlagen einer Ernährungssonde und über die Lebensqualität, beschrieben 
durch den Karnofsky-Index (Tabelle 2), die Gewichtsen wicklungen der Patienten vor dem 
Eingriff und die Einnahme von Schmerzmitteln.  
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Punkte Definition 
100 Gesund, ohne Beschwerden 
90 Normale Aktivität mit geringen Beschwerden 
80 Normale Aktivität mit Anstrengungen  
70 Kann sich noch selbst versorgen 
60 Braucht bei der Selbstversorgung gelegentlich Hilfe 
50 Braucht wesentliche Unterstützung und medizinische Versorgung  
40 Invalid, braucht Hilfe und Betreuung 
30 Schwer krank, jedoch nicht in unmittelbarer Lebensgefahr 
20 Aktive, vitale Unterstützung notwendig 
10 Moribund  
0 Tot  
Tabelle 2: Karnofsky-Index 
 
Im zweiten Teil des Erhebungsbogens „Intervention“ wurden das Anästhesieverfahren, 
während der Intervention verwendete Medikamente, der Gebrauch von Kontrastmittel, eine 
Luftinsufflation des Magens, die Punktionsstelle, eine eventuell durchgeführte Gastropexie 
mit Ankeranzahl, die jeweils benutzten Gastrostomiekatheter, der Erfolg oder Misserfolg der 
Katheteranlage, eventuelle Komplikationen und die Dauer des stationären Aufenthalts nach 
Intervention dokumentiert.   
Der technische Erfolg war definiert als korrekte Platzierung eines Gastrostomiekatheters im 
Magen durch direkte Punktion des Magens, Platzierung ei es Katheters im Jejunum durch 
direkte Punktion des Jejunums oder erfolgreiche Platzierung eines Katheters über eine 
Gastrostomie ins Jejunum (Gastrojejunostomie).  
Der funktionelle Erfolg der Gastro-, Gastrojejuno- der Jejunostomie war definiert als 
Benutzbarkeit der Sonde zur Ernährung oder zur Dekompression 24 Stunden nach Anlage. 
 
Der dritte Teil der Datenerhebung „Nachbeobachtungsperiode“ erfasste Daten über den 
Langzeitverlauf der Patienten, mögliche Veränderungen der Lebensqualität, beschrieben 
durch eventuelle Veränderungen des Gewichts, des Gebrauchs von Schmerzmitteln und des 
Karnofsky-Index´. Dokumentiert wurden weiterhin mögliche Katheterwechsel, akzidentielle 
Katheterentfernungen und Neuanlagen, Katheterdysfunktionen, Spätkomplikationen und die 
Mortalität der Patienten. Des Weiteren wurde der funktionelle Erfolg im Langzeitverlauf 
anhand der Katheterfunktionstage und der Verweildauer der Enterostomiekatheter untersucht. 
Katheterdysfunktionen wurden gemäß ihres Auftretens in akute (0-24h), frühe (24h-30 Tage) 
und späte (>30 Tage) Funktionsstörungen eingeteilt. 
Die Verweildauer der Enterostomiekatheter sind die Tage, an denen die Patienten mit einem 
Katheter versorgt waren.  
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Die Katheterfunktionstage definierten sich als Tage, an denen die Sondeneinlagen und in 
Benutzung waren. Dabei wurden jeweils die Tage jeder einzelnen Sonde gezählt, 
insbesondere wenn bei einem Patienten mehrere Sonden acheinander verwendet werden 
mussten. Die Katheterfunktionstage berechnen sich demnach aus der Anzahl der Tage, an 
denen eine einzelne Sonde lag. 
Komplikationen wurden in Minor- und Major-Komplikationen entsprechend der 
Klassifikation der SIR (Society of Interventional Radiology) eingestuft. (Tabelle 3)  
 
Minor-Komplikationen Kategorie A  keine Therapie, keine Konsequenz 
 Kategorie B  geringfügige Therapie, keine Konsequenz; inkl. 1   
                      Nacht zur Beobachtung 
Major-Komplikationen  Kategorie C  Therapie erforderlich, minimale Hospitalisation (<48h) 
 Kategorie D  bedeutende Therapie erforderlich, verlängerter  
                      Krankenhausaufenthalt (>48h) 
 Kategorie E  dauerhaft ungünstiger Verlauf 
 Kategorie F  Tod 
Tabelle 3: Klassifikation der Komplikationen gemäß der SIR 
 
Ferner wurden die Komplikationen je nach Auftreten, i  Akut- (0-24 Stunden nach 




2.3.2 Retrospektive Analyse der Krankenakten 
Die Daten über die Intervention, Grund- und Begleiterkrankungen, den stationären Aufenthalt 
und den betreuenden Hausarzt wurden aus den in den verschiedenen Archiven der 
Universitätsklinik Marburg aufbewahrten Krankenakten gewonnen; im einzelnen waren dies 
das Zentralarchiv des Klinikums Lahnberge, Archive der HNO-, Kinder- und 
Neurologieklinik sowie das Archiv des Zentrums der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie. 
Sämtliche Informationen wurden in die standardisierten Erhebungsbögen eingetragen und mit 
den im Telefoninterview erhobenen Daten des Patienten, seiner Angehörigen oder des 
betreuenden Hausarztes verglichen.  
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2.3.3 Telefoninterview  
Die Informationen über den Langzeitverlauf der Sondenbenutzung wurden in einem 
Telefoninterview zusammengetragen. Dazu wurden die Patienten telefonisch anhand eines 
Fragebogens interviewt. Falls es nicht möglich war, direkt mit den Patienten in Kontakt zu 
treten, wurden die betreuenden Angehörigen oder Pflegepersonen kontaktiert. Zusätzlich 
wurden die behandelnden Hausärzte zunächst schriftlic  über die Studie informiert und 
anschließend telefonisch anhand eines Fragebogens interviewt.  
Die Fragen bezogen sich auf die Ernährungs- und Lebenssituation der Patienten, auf 
Komplikationen im Gebrauch der Katheter und damit einh rgehende Wechsel bzw. 
Entfernungen der Sonden.  
 
 
2.3.4 Statistische Auswertung 
Alle im Rahmen der Auswertung der Patientenakten und durch das Telefoninterview 
gewonnenen Daten wurden in verschlüsselter Form in eine elektronische Datenbank 
eingegeben und mit der Software SPSSTM (Version 10.0) ausgewertet.  
Es erfolgte eine deskriptive Datenauswertung mit Berechnung von Mittelwert, 
Standardabweichung (Angabe im Text als ±) und Median. Weiterhin erfolgte die Evaluation 




2.4 Methode der perkutanen Gastrostomie  
2.4.1 Vorbereitung des Patienten 
Der Patient muss für mindestens 4 Stunden vor dem Eingriff nüchtern sein. Im Vorfeld wird 
der Gerinnungsstatus überprüft; die INR sollte kleiner als 1,5 und die Thrombozytenzahl  
größer als 50.000/ml sein, um Blutungskomplikationen zu vermeiden. Um infektiöse 
Komplikationen zu reduzieren, wird intravenös eine Single-Shot-Antibiotikaprophylaxe mit 
3g Unacid® (Ampicillin+Sulbactam) verabreicht. Zur Sedierung und Analgesie wird eine 
Prämedikation (Midazolam 1-6mg, Piritramid 7,5mg) eing setzt. Bei pädiatrischen Patienten 
ist in der Regel eine Vollnarkose zur Durchführung der Intervention erforderlich. 
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Durch transkutane abdominelle Sonographie wird die Lage der Nachbarorgane, besonders des 
linken Leberlappens und des Querkolons, in Bezug auf die mögliche Punktionsstelle 
dargestellt und markiert, um Fehlpunktionen zu vermeiden. Die Punktionsstelle sollte im 
Epigastricum, darüber hinaus medial oder lateral der Rektusscheide liegen, um Verletzungen 
der Arteria epigastrica superior zu vermeiden.  
 
 
2.4.2 Perkutane radiologische Gastrostomie 
Nach üblicher Desinfektion und sterilem Abdecken wird die Punktionsstelle mit 
Lokalanästhesie (Scandicain 1%) betäubt. Mit einem Führungsdraht und einem 
Angiographiekatheter wird dann das Magenlumen transoral sondiert. Bei bereits einliegender 
Magensonde wird diese benutzt, um Luft zu insufflieren, ansonsten erfolgt die 
Luftinsufflation durch den Angiographiekatheter. Zur Hemmung der Peristaltik im oberen 
Gastrointestinaltrakt werden gleichzeitig 40mg Butylscopolamin oder 1mg Glucagon 
intravenös verabreicht. Durch die Luftinsufflation werden die Risikoorgane (Leber und 
Querkolon) an den äußeren Rand des intendierten Punktionsbereiches verlagert, wodurch ein 
breitflächiger Kontakt zwischen Magenvorderwand und vorderer Bauchwand geschaffen 
wird, um die Punktion zu erleichtern. (Abbildung 1, 2) 
 
 
Abbildung 1:  Übersicht der Oberbauchorgane. Der linke Leberlappen überlagert teilweise die 
Magenvorderwand. (Günther und Thelen, Thieme Verlag, 1996) 
Patienten und Methoden  10 
 
Abbildung 2:  Nach Luftinsufflation breitflächigerer Kontakt der Magenwand mit der vorderen Bauchwand. Die 
bevorzugte Punktionsstelle im Magenantrum ist markiert. (Günther und Thelen, Thieme Verlag, 1996) 
 
 
Zunächst erfolgt die perkutane Gastropexie mit sogenannten „T-Ankern“ (Firma Boston 
Scientfic Medi Tech, Abbildung 3). Ein T-Anker ist ein Metallstift, der mit Kunststoff 
überzogen und zentral an einem Nylonfaden fixiert ist. Der T-Anker wird vor der Punktion in 
die Spitze einer speziell gefertigten 18-G-Nadel gespannt, die eine Nut zur Aufnahme des T-
Ankers mit Nylonfaden aufweist. (Abbildung 4) Unter Durchleuchtung erfolgt mit der 18-G-
Nadel die Punktion des Magens. (Abbildung 5) Die seitliche Durchleuchtung bestätigt die 
intragastrale Lage. Im Zweifel kann durch die Nadel Kontrastmittel injiziert werden, um die 
Lage im Magenlumen zu bestätigen. Bei korrekter Nadelposition wird ein Führungsdraht 
durch die Nadel geschoben, der den Anker aus der Nadelspitze in den Magen abwirft. 
(Abbildung 6, 7) Nach Rückzug der Nadel verbleibt der T-Anker im Magenlumen. Zieht man 
nun am Haltefaden, wird die Magenvorderwand an die vordere Bauchwand gezogen. 
(Abbildung 8) Die außen aufliegende Haltevorrichtung fixiert den Anker in der gewünschten 
Position und sichert so die Gastropexie. Der Haltefd n wird anschließend gekappt. Durch die 
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  Haltefaden 
       
     Haltevorrichtung 
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Abbildung 8:  Anzug der Magenvorderwand an die Bauchwand durch T-Anker (hier Befestigung durch Annaht) 





Patienten und Methoden  13 
 
Abbildung 9:  Anzug der Magenvorderwand an die Bauchwand durch T-Anker  
 
                                                                                                                                                                                 
 
Abbildung  10: Lagekontrolle T-Anker 
 
 
Nachdem der erste T-Anker im Magen positioniert ist, werden weitere T-Anker in einem 
Abstand von ca. 1-2cm eingebracht. Dabei wird versucht, mit den Ankern ein 
gleichschenkliges Dreieck oder ein Viereck zu erzeugen, um die Fläche der ventralen 
Gastropexie zu vergrößern. Je nach Bildung eines Driecks (unsere bevorzugte Technik) oder 
eines Vierecks, werden entweder drei oder vier Anker implantiert. (Abbildung 16) 
Anschließend werden die Haltefäden der Anker gekappt. (Abbildung 17) Durch die Fixierung 






      T-Anker  
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Magens bei der Punktion und Implantation des Gastrostomiekatheters, gleichzeitig wird eine 
Undichtigkeit der Punktionsstelle, die zu einer potentiellen Peritonitis führen könnte, 
verhindert. 
In der Mitte der Fläche der T-Anker wird der Magen anschließend unter Durchleuchtung mit 
einer 18-G-Nadel punktiert und die korrekte Lage mit einer geringen Menge iodhaltigen 
Kontrastmittels (Solutrast®) dokumentiert.  
Durch das Lumen der 18-G-Nadel wird ein Führungsdraht in den Magen eingebracht und zur 
Sicherheit mehrfach im Fundus aufgerollt. Danach wird die Punktionsnadel entfernt und der 
Gastrostomiekanal über den Führungsdraht stufenweise dilatiert, in der Regel von 8 auf 14 
French. Die Aufbougierung des Kanals erleichtert das Einführen des Gastrostomiekatheters.   
Anschließend wird der Gastrostomiekatheter über den Führungsdraht in den Magen 
eingeführt. Die verwendeten Katheter (van-Sonnenberg-Gastrostomiekatheter, Größe 8-14 
French, Firma Boston Scientific Medi Tech, Abbildung 11) werden durch Schleifenbildung 
als Selbsthaltemechanismus im Magen gesichert. Der im Katheter befindliche Faden bewirkt 
durch Anzug die Schlaufenbildung. (Abbildung 12, 13, 14, 15) Die korrekte Lage des 
Katheters wird abschließend durch nochmalige Injektion von Kontrastmittel unter 
Röntgenkontrolle bestätigt.  
 
 
Abbildung 11: Van-Sonnenberg-Gastrostomie-Katheter (Katheterspitze durch Fadenanzug gekrümmt). Der 
Katheter wird in gestrecktem Zustand in den Magen eingebracht und durch Zug am Faden am Ende in eine 
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Abbildung 12: Gastrostomiekatheter in seitlicher Projektion. Man erkennt die T-Anker zur Gastropexie. 
 
 
Abbildung 13: Gastrostomiekatheter in a.p. Projektion. Der Gastrostomiekatheter wurde zentral durch die 
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Abbildung  14: Abschlussbild nach perkutaner Gastrostomie. Die Verteilung des Kontrastmittels verdeutlicht die 



























Patienten und Methoden  17 
                  




Abbildung 17: Perkutane Gastropexie mit Gastrostomiekatheter, Haltefäden gekappt 
 
 
Zum Ausschluss einer Extravasation von Mageninhalt aus der Punktionsstelle und zur 
Lagekontrolle wird der Katheter 24 Stunden nach Implantation nochmals durch 
Kontrastmittelinjektion geprüft. Bei regelgerechtem Befund kann der Katheter anschließend 
sofort benutzt werden. (Abbildung 18) Eine weitere reguläre Kontrolle des 
Gastrostomiekatheters ist nicht erforderlich. Katheter, die länger als drei Monate liegen, 
sollten jedoch prophylaktisch über einen Führungsdraht gewechselt werden.  
Nach 10 Tagen werden die Ankerfäden durch Abschneide  auf Hautniveau entfernt. Die T-
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Abbildung 18: Abschluss-Lage-Kontrolle mit Kontrastmittel 
 
 
2.4.3 Perkutane Gastrojejunostomie 
Das Verfahren gleicht der Gastrostomie bezüglich des Zugangs zum Magen (Punktion der 
Magenvorderwand). Die Katheterspitze wird aber nicht im Magenlumen, sondern in der 




2.4.4 Perkutane Jejunostomie 
Perkutane Jejunostomien werden zur Ernährung benutzt, wenn der Magen als Zugang nicht 
zur Verfügung steht (z. B. nach Magenresektion oder -hochzug). Darüber hinaus kann auch 
eine Dekompression des Magen-Darm-Traktes, z. B. bei rezidivierendem Erbrechen und bei 
Peritonealkarzinose, erfolgen.   
Grundsätzlich wird für eine perkutane Jejunostomie dasselbe technische Vorgehen wie für die 
perkutane Gastrostomie angewandt. Schwierig ist diePunktion einer proximalen 
Jejunalschlinge mit direktem Kontakt zur vorderen Bauchwand. Nach erfolgreicher Punktion 
erfolgen ebenfalls eine Jejunopexie mit einem T-Anker und danach die Katheterinsertion in 
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2.4.5 Revision bereits einliegender Sonden 
Bei einem Wechsel bereits einliegender Ernährungskatheter wird der liegende Katheter 
mittels eines Führungsdrahtes sondiert und über diesen durch den alten Kanal ein neuer 
Ernährungskatheter eingebracht. Nach abschließender Lagekontrolle kann diese Sonde sofort 
benutzt werden. Der Katheterwechsel ist aufgrund des Zugangs von außen einfach 
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3. Ergebnisse 
3.1 Patientendaten 
3.1.1 Demographische Daten 
Gruppe I 
Im Zeitraum zwischen Mai 1996 und Juni 2004 wurden 51 Patienten zur Durchführung einer 
perkutanen radiologischen Gastrostomie und ein Patient zur perkutanen radiologischen 
Jejunostomie in der Abteilung für Strahlendiagnostik der Philipps-Universität Marburg 
vorgestellt. (Tabelle 4)  
Es handelte sich um 42 Männer und zehn Frauen im Alter von 3 bis 90 Jahren. Das mittlere 
Alter betrug 57 ±16 Jahre (Median 59 Jahre).   
 
Gruppe II 
In derselben Zeitspanne wurden bei acht Patienten perkutane radiologische Gastrostomien 
und Gastrojejunostomien als Revision bereits einliegender Gastrostomie ausgeführt. Fünf 
Patienten sollten eine Gastrostomie, zwei Patienten eine Gastrojejunostomie und ein Patient 
eine Jejunostomie erhalten. (Tabelle 4) 
Die Gruppe bestand aus vier Männern und vier Frauen im Alter von 8 bis 78 Jahren mit einem 
mittleren Alter von 50 ± 23 Jahren (Median 49 Jahre).  
 
     51 PRG 
Gruppe I  52 Patienten   
    1 PRJ 
     
     
     
   5 PRG 
    
Gruppe II    8 Patienten 2 PRGJ 
    
   
 
1 PRJ 
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3.1.2 Indikationen zur PRG 
Perkutane Gastrostomien sollten zur enteralen Ernähru g oder zur Dekompression des 
Magens oder Jejunums implantiert werden.  
 
Gruppe I 
Von den 52 Patienten der Gruppe I sollten 49 Katheter zur Ernährung und drei zur 
Dekompression  angelegt werden.  
 
Gruppe II 




3.1.2.1 Gastrostomie zur enteralen Ernährung 
Gruppe I  
Bei 49 Patienten wurden die initialen PRG zur Gewährleistung einer enteralen Ernährung 
durchgeführt. Die Hauptindikation bestand in beträchtli hen Ernährungsdefiziten durch 
Dysphagien, die eine normale orale Nahrungsaufnahme verhinderten. 
Hervorgerufen wurden die Dysphagien bei 34 Patienten durch tumoröse Obstruktionen im 
Kopf-Hals-Ösophagus-Bereich. Bei sechs Patienten war die Dysphagie neurogener Art.  
Fünf Patienten wurden durch mechanische Störungen durch eine ösophago-tracheale Fistel 
bei Kopf-Hals-Karzinomen an der oralen Nahrungsaufnhme gehindert. Vier Patienten litten 
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Tabelle 5: Dysphagieursachen der Gruppe I, bezogen auf die Pati ntenzahl mit Sonde zur Ernährung 
 
Die Dysphagie war unterschiedlich ausgeprägt. Von de  49 Patienten war es zwei Patienten 
noch möglich, Nahrung mit breiiger Konsistenz aufzunehmen, 26 Patienten konnten nur noch 
Flüssiges zu sich nehmen und bei 21 Patienten war die Dysphagie so ausgeprägt, dass ihnen 
keine orale Nahrungsaufnahme mehr möglich war. In Tabelle 6 sind die einzelnen Stufen der 
Dysphagie im behandelten Patientengut dargestellt. 
                                               
Stufe 1         Keine Aufnahme von festen Speisen, nur breiige Kost                    2 Patienten      (4%) 
Stufe 2         Keine Aufnahme von breiigen Speisen, nur flüssige Kost            26 Patienten     (53%) 
Stufe 3         Keine Aufnahme von fester oder flüssiger Kost                       21 Patienten      (43%) 
Tabelle 6: Einteilung der Dysphagie Gruppe I 
 
Durch ihre Grunderkrankungen und den damit verbundenen dysphagischen Beschwerden 
waren die Patienten zumeist unterernährt und kachektisch. Um die Nahrungsaufnahme bei 
unterschiedlich schwerer Dysphagie zu gewährleisten, wurden von den 21 Patienten mit 








24/49 tumoröse Obstruktion bei Kopf-Hals- 
          Karzinom 
  7/49 tumoröse Dysphagie bei Ösophaguskarzinom 
  1/49 tumoröse Obstruktion bei Bronchialkarzinom 
  1/49 tumoröse Obstruktion bei Tracheakarzinom 
  1/49 tumoröse Obstruktion bei Ösophagus- 








 1/49  neurogene Dysphagie bei Amyotropher 
          Lateralsklerose 
 1/49  neurogene Dysphagie bei Z. n. Apoplex 
 1/49  neurogene Dysphagie bei Tetraparese 
 1/49  neurogene Dysphagie bei psychomotorischem 
          Retardierungssyndrom 
 1/49  neurogene Dysphagie bei delirantem Zustand 
          bei äthyltoxischer Leberzirrhose 
 1/49  Sensibilitäts- und Bewegungsstörungen des 
          Pharynx bei Z. n. Neck-Dissektion bei Mund- 





5/49         
(10%) 
  
 5/49  mechanische Dysphagie durch ösophago- 
          tracheale Fistel bei Kopf-Halskarzinom/  








 4/49  schmerzhafte Dysphagie durch Mucositis nach 
          Strahlentherapie bei Kopf-Hals-Karzinom 
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Dysphagiestufe 3 vor der Gastrostomieanlage 16 Patienten über eine Magensonde und fünf 
Patienten auf parenteralem Weg ernährt. Von den 26 Patienten der Dysphagiestufe 2 wurden  
vier Patienten über eine Magensonde ernährt, vier weitere parenteral und ein Patient sowohl 
über eine Magensonde als auch parenteral. Einer der beiden Patienten der Stufe 1 wurde 
ebenfalls über eine Magensonde und gleichzeitig parente al, der andere nur über eine 
Magensonde ernährt. 
 
Gruppe II  
Fünf Patienten dieser Gruppe wurden vor dem Revisionseingriff mit bereits implantierten 
Gastrostomiekathetern enteral ernährt. Die bereits gelegten Katheter waren in zwei Fällen 
durch Dislokation, in zwei weiteren Fällen durch Leckagen und in einem Fall durch eine 
Pylorusstenose nicht mehr benutzbar.  
Auch diesen Patienten war es durch ihre Grunderkrankungen nicht möglich, auf oralem Weg 
Nahrung aufzunehmen. Die Dysphagie wurde bei einem Patienten durch eine tumoröse 
Obstruktion und bei vier Patienten durch neurogene Erkrankungen verursacht. (Tabelle 7) 
Um die enterale Ernährung dieser Patienten weiterhin zu gewährleisten, wurden die noch 
liegenden, aber funktionslosen Sonden auf radiologischem Weg erneuert.  
 
         Tabelle 7: Dysphagieursachen Gruppe II, bezogen auf die Patienten mit einer Sonde zur Ernährung 
 
 
3.1.2.2 Gastrostomie/ Gastrojejunostomie/ Jejunostomie zur Dekompression 
Eine weitere Indikation zur Gastrostomie stellt die D kompression des Magens dar. Die 
Katheter dienen in diesem Fall zur Ableitung von Mageninhalt bei chronischem Ileus, meist 
in Folge einer Peritonealkarzinose bei Magen- oder Ovarialkarzinom. Die Sonden tragen zur 
Magenentlastung, zur Vorbeugung von Erbrechen und damit zur Aspirationsprophylaxe bei. 















1/5   Amyotrophe Lateralsklerose 
 1/5   Z. n. Apoplex 
 1/5   Tetraplegie 
 1/5   Psychomotorisches Retardierungssyndrom 
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Gruppe I  
Insgesamt wurden drei Patienten zur Dekompression vorgestellt. Zwei Patienten wurden zur 
Entlastung des Magens bei Magenkarzinom und Peritonalkarzinose, in einem Fall bei 
Zustand nach Billroth-II, gastrostomiert. Ein Patien  wurde zur Dekompression bei 
chronischem Dünndarmileus bei Zustand nach Gastrektomie und Jejunojejunostomie bei 
Magenstumpfkarzinom und ehemaliger Billroth-II-Resektion wegen Duodenalulzera 
jejunostomiert. 
 
Gruppe II  
In dieser Gruppe wurden drei Patienten zur Revision bereits implantierter, mittlerweile 
insuffizienter, chirurgisch gelegter Drainagen zur Dekompression vorgestellt.  
Eine Patientin wurde bei Magenausgangsstenose durch Peritonealkarzinose bei 
Ovarialkarzinom und Z. n. Billroth-II, Resektion des Colon transversum, Netzteilresektion 
und Ovarektomie zum Wechsel einer chirurgisch gelegt n Drainage auf perkutanem 
radiologisch gesteuertem Weg gastrostomiert.  
Ein weiterer Patient wurde wegen einer postoperativen Stenose der abführenden 
Jejunalschlinge bei Z. n. Gastrektomie bei diffusem Magenkarzinom mit subtotaler 
Colektomie mit einer perkutanen Jejunostomie versorgt.  
Um eine Dekompression bei einem Patienten mit Z. n. Whipple-Operation bei Multiplem-
Endokrinologischen-Neoplasie-Syndrom (MEN) Typ I zu erreichen, wurde eine 





Von den 52 Patienten litten 47 unter einem Tumorleiden; davon waren 33 von einem Kopf-
Hals-Tumor, acht von einem Ösophaguskarzinom, drei von einem Magenkarzinom, einer von 
einem Bronchialkarzinom, einer von einem Trachealkarzinom und eine von einer 
Lymphangiosis carcinomatosa des Ösophagus bei Mammakarzinom betroffen.  
Die restlichen fünf Patienten waren an verschiedenen Krankheiten nicht karzinogener 
Ursachen erkrankt: Amyotrophe Lateralsklerose, Z. nApoplex, Tetraparese, 
psychomotorisches Retardierungssyndrom sowie äthyltoxische Leberzirrhose mit 
Encephalopathie. (Tabelle 8) 
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Tabelle 8: Grunderkrankungen der Patienten, Gruppe I 
 
Gruppe II 
Von den acht Patienten dieser Gruppe war die Grundekrankung bei vier Patienten maligner 
Genese, die restlichen Patienten waren von neurologischen Krankheiten betroffen. (Tabelle 9) 
 
Tabelle 9: Grunderkrankungen der Patienten, Gruppe II 
 
 
3.1.4 Vorausgegangene Versuche zur Anlage einer endoskopischen Gastrostomie 
Gruppe I 
Bei allen in dieser Studie behandelten Patienten war vor der radiologisch gesteuerten 
Gastrostomie keine perkutane endoskopische Gastrostomie möglich. Entweder wurde eine 
Intervention abgebrochen oder war schon im Vorfeld a s kontraindiziert oder als nicht 
möglich angesehen. (Diagramm 2) 








 33/52  Kopf-Hals-Karzinom 
  8/52   Ösophaguskarzinom 
  3/52   Magenkarzinom  
  1/52   Bronchialkarzinom 
  1/52   Trachealkarzinom 
  1/52   Lymphangiosis carcinomatosa 








 1/52   Amyotrophe Lateralsklerose 
  1/52   Z. n. Apoplex 
  1/52   Tetraparese 
  1/52   Psychomotorisches Retardierungssyndrom  
            und Chondrodysplasia punctata Syndrom 
  1/52   Äthyltoxische Leberzirrhose 
 








   1/8    Kopf-Hals-Karzinom 
   1/8    Magenkarzinom  
   1/8    MEN-I-Syndrom 








   1/8    Amyotrophe Lateralsklerose 
   1/8    Z. n. Apoplex 
   1/8    Tetraplegie 
   1/8    psychomotorisches Retardierungssyndrom 
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Bei 33 Patienten (63%) musste der vorher gestartete Versuch zur endoskopischen 
Gastrostomie abgebrochen werden. Bei 25 dieser 33 Patienten (76%) misslang die 
endoskopische Sondenanlage durch Stenosen im Kopf- Halsbereich. Das Endoskop konnte 
nicht ins Magenlumen vorgeschoben werden. Keine positive Diaphanoskopie machte bei 6 
Patienten (18%) die Gastrostomie auf endoskopischem W g unmöglich. Bei 2 Patienten (6%) 






 keine Sondierung des
Magens bei Stenose




Patienten (2 von 33)
 
Diagramm 1: Abbruchsgründe der vorausgehenden PEG-Versuche bei 33 Patienten der 
Gruppe I 
 
Bei 18 weiteren Patienten (35%) wurde kein Versuch einer endoskopischen Anlage 
unternommen, da bedingt durch die Grunderkrankungen der Patienten eine PEG primär als 
nicht durchführbar erschien. Darunter waren 16 Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals-
Bereich, die durch ausgeprägte Tumorobstruktionen nicht endoskopiert werden konnten. 
Wegen ausgeprägter neurologischer Dysphagie bei Tetrapl gie konnte bei einem Patienten 
kein Versuch zur PEG unternommen worden, da eine Atmwegsobstruktion durch die 
Endoskopie befürchtet wurde. Ein weiterer Patient mit Retardierungssyndrom bei 
Chondrodysplasia punctata Syndrom hätte zur perkutanen endoskopischen Gastrostomie 
narkotisiert werden müssen, was jedoch durch die erhöhte Verletzungsgefahr bei Reklination 
des Kopfes bei Chondrodysplasie kontraindiziert war. 
Bei einem Patienten (2%) wurde eine Jejunostomie gleichzeitig unter radiologischer und 
endoskopischer Steuerung durchgeführt. Endoskopisch konnte bei diesem Patienten keine 
Diaphanoskopie erreicht werden; radiologisch konnte ein  sichere Punktion einer proximalen 
Jejunalschlinge unter Durchleuchtung gewährleistet werden. 
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Diagramm 2: Ausgangssituation vor PRG der Gruppe I 
 
Gruppe II 
In drei von acht Fällen (37,5%) wurden frustrane Versuche einer endoskopischen Revision 
durchgeführt. Bei einem Patienten verhinderte eine d stale Ösophagusstriktur bei Tetraplegie, 
bei einem anderen eine Pylorusstenose den Erfolg der Maßnahme. In einem weiteren Fall war 
der Ösophagus durch Tumormassen bei Kopf-Hals-Karzinom verlegt und somit nicht 
passierbar. 
Bei den anderen fünf Fällen (62,5%) wurde kein Versuch zur endoskopischen Revision 
unternommen. In einem Fall wurde durch ausgeprägte neurologische Dysphagie bei Z. n. 
Apoplex keine endoskopische Revision durchgeführt, bei einem weiteren Fall hatte eine zuvor 
endoskopisch gelegte Gastrostomie zu einer gastro-colo-cutanen Fistel geführt, da akzidentell 
das Querkolon tangiert worden war. Die PEG wurde entfernt, der spontane Fistelverschluss 
abgewartet und eine neue perkutane Gastrostomie unter radiologischer Steuerung ausgeführt.  
Den anderen drei Fällen gingen intraoperative chirurgische Katheteranlagen voraus. Zum 
Zeitpunkt der Revision war keine chirurgische Intervention geplant, so dass ein perkutaner 
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3.2 Interventionen 
3.2.1 Technischer Erfolg  
Gruppe I 
Von 51 Patienten, die zur Anlage einer initialen perkutanen radiologischen Gastrostomie 
vorgestellt wurden, konnten 45 PRG erfolgreich angelegt werden.  
Auch bei dem Patienten, der zur initialen perkutanen J junostomie vorgestellt wurde, war die 
Anlage erfolgreich. Hier gelang die Intervention unter radiologischer und endoskopischer 
Kontrolle in Zusammenarbeit mit der Klinik der Allgemeinchirurgie der Uniklinik Marburg. 
In dieser Gruppe waren also insgesamt 46 von 52 geplant n Katheteranlagen (88,5%) 
erfolgreich. 
 
Eine perkutane radiologische Gastrostomie gelang bei sechs Patienten dagegen nicht (11,5%). 
In zwei Fällen war keine sichere Punktion des Magens durch Interposition von Colon oder 
Dodenum durchführbar. Durch eine Hepatosplenomegali wäre der Magen bei einem 
Patienten nur über eine Leberpunktion erreichbar gewes n. (Abbildung 19) In einem Fall ließ 
ein Zwerchfellhochstand nach einer linken Pneumektomie die Gastrostomie nicht zu.  
In einem anderen Fall war der Magen nicht punktierbar, da er durch eine große Hiatushernie 
zum großen Teil intrathorakal lag. Bei einem weitern Patienten war aufgrund der 
tumorstarren Magenwand keine Magendistension möglich, so dass kein sicherer Zugangsweg 
gefunden wurde. (Tabelle 10) 
Im weiteren Studienverlauf werden diese sechs Patienten, bei denen die Intervention 
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Abbildung 19: Abbruch der Intervention bei Hepatosplenomegalie 
 
 
Gruppe II  
Bei allen acht Patienten dieser Gruppe, die ihre Gastro-, Gastrojejuno- oder Jejunostomie als 
Revision einer bereits einliegenden, dysfunktionellen Sonde bekamen, war der intendierte 
Wechsel erfolgreich. Der technische Erfolg dieser Gruppe beträgt 100%. Dabei sind fünf 







Abbruchsgründe Gruppe I 
 





 1/52  Überlagerung durch Colon 
 1/52  Überlagerung durch Dünndarm 








 1/52   Zwerchfellhochstand 









 1/52   keine Insufflation durch tumorstarre     
           Magenwand 
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3.2.2 Funktioneller Erfolg 
3.2.2.1 Gastrostomie zur Ernährung 
Gruppe I 
Von den 44 initialen, technisch erfolgreichen PRG, die zur enteralen Ernährung verwendet 
werden sollten, konnten 37 Sonden nach 24 Stunden mit Sondenkost benutzt werden. Bei 
sechs Patienten wurde durch die Sonde nach 24 Stunden Flüssigkeit verabreicht und erst nach 
48 Stunden mit einem langsamen Kostaufbau begonnen.  
Bei einem Patienten ließ sich der funktionelle Erfolg nicht feststellen, da dieser einen Tag 
nach erfolgreicher Sondenanlage durch Tumorarrosionsblutungen verstorben ist und so die 
Sonde noch nicht zur enteralen Ernährung genutzt werden konnte. 
Der funktionelle Erfolg liegt damit nach 24 Stunden bei 84%, nach 48 Stunden bei 98%. 
 
Gruppe II  
Von den fünf Patienten, die eine Sonde als Revision zur enteralen Ernährung bekommen 
haben, konnten vier Sonden nach 24 Stunden zur Ernähru g benutzt werden, bei einem 
Patient wurde nach 48 Stunden ein langsamer Kostaufbau über die Sonde begonnen. Hier 
liegt der funktionelle Erfolg nach 24 Stunden bei 80%, nach 48 Stunden bei 100%. 
 
 
3.2.2.2 Gastrostomie zur Dekompression 
Gruppe I  
Nach der Gastrostomie waren beide Sonden direkt zur Dekompression benutzbar. Der 
funktionelle Erfolg beträgt 100%. 
 
Gruppe II  
Die drei Sonden konnten alle unmittelbar zur Dekompression benutzt werden. Der 
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3.2.3 Dauer des stationären Aufenthalts nach Intervention 
Gruppe I  
Der stationäre Aufenthalt der Patienten dieser Gruppe betrug 0 bis 73 Tage mit einer mittleren 
Dauer von 12 Tagen ± 13 Tage und einem Median von 8 Tagen. 
 
Gruppe II  
In dieser Gruppe dauerte der stationäre Aufenthalt der Patienten nach der Intervention 0 bis 
40 Tage, mit einem Mittelwert von 11 Tagen ± 13 Tage und einem Median von 7. 
 
Die langen Liegezeiten der Patienten beider Gruppen begründen sich nicht im Zusammenhang 
mit der Gastro-, Gastrojejuno- oder Jejunostomie, sondern waren durch die schweren 





3.2.4.1 Akutkomplikationen (0-24 Stunden nach Intervention) 
Akute Minor-Komplikationen 
Gruppe I  
Akute Minor-Komplikationen in dieser Gruppe traten bei 2 Patienten auf (4%). Während der 
Intervention kam es bei einem Patienten durch Verletzung der A. epigastrica superior zu einer 
arteriellen Blutung, die aber noch während des Eingriffs spontan sistierte, so dass keine 
weitere Therapie notwendig war. Ein weiterer Patient aspirierte während der Gastrostomie 
geringe Mengen von Kontrastmittel, aber auch dies erforderte keine weitere therapeutische 
Maßnahme. (Tabelle 11) 
 
Gruppe II   
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Tabelle 11: Akut aufgetretene Minor-Komplikationen (0-24 Stunde  nach Intervention), bezogen auf die 
Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation 
 
Akute Major-Komplikationen 
Gruppe I  
In dieser Gruppe sind keine akuten Major-Komplikationen aufgetreten.  
 
Gruppe II  
Akute Majorkomplikationen traten in 12,5% der Fälle auf. Ein Patient dieser Gruppe 
entwickelte nach der Intervention in Vollnarkose Fieber bei Pneumonie und wurde 
antibiotisch therapiert. (Tabelle 12) 
 
 
Tabelle 12: Akut aufgetretene Major-Komplikationen (0-24 Stunde  nach Intervention), bezogen auf die 
Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation 
 
 
3.2.4.2 Frühkomplikationen (1. bis 30. postinterventioneller Tag) 
Frühe Minor-Komplikationen 
Gruppe I  
Im Verlauf der ersten Tage nach der Intervention entwickelten insgesamt sieben Patienten 
dieser Gruppe Minor-Komplikationen (15%). Es traten Wundinfektionen um die perkutane 
Einstichstelle herum auf, die mit lokalen Wundverbänden versorgt wurde. (Tabelle 13) 
 
 
Akute Minor-Komplikationen  
 




 1/46    Patienten     (2%)  
 
Aspiration von Kontrastmittel  
                      (Kategorie A) 
 
 
Gruppe I        
 
 
 1/46    Patienten     (2%) 
Akute Major-Komplikationen  
 
Fieber bei Pneumonie 




 1/8    Patienten       (12,5%) 
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Gruppe II  
In dieser Gruppe entstand bei einem Patienten (12,5%) ebenfalls eine Wundinfektion um die 




Tabelle 13: Früh aufgetretene Minor-Komplikationen (1.-30. postinterventioneller Tag), bezogen auf die 
Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation 
 
Frühe Major-Komplikationen 
Gruppe I  
Frühe Major-Komplikationen traten in dieser Gruppe bei einem Patienten (2%) auf.  
Es entwickelte sich eine Leckage an der Insertionsstelle im Magen, die zu einer Peritonitis 
führte. Initial wurde versucht, die Leckage mittels Katheterwechsel über den alten Kanal 
abzudichten. Im weiteren Verlauf war allerdings eine chirurgische Intervention zur Therapie 
der Peritonitis erforderlich, dabei wurde der Gastrostomiekatheter entfernt und ein 
Jejunostomiekatheter angelegt. (Tabelle 14) 
 
Gruppe II  
In dieser Gruppe traten keine frühen Major-Komplikationen auf.  
 
Tabelle 14: Früh aufgetretene Major-Komplikationen (1.-30. postinterventioneller Tag), bezogen auf die 














Gruppe II   
 
     7/46    Patienten     (15%)  
 
     1/8      Patienten    (12,5%) 
 
Frühe Major-Komplikationen  
 





      1/46 Patienten  (2%) 
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3.2.4.3 Spätkomplikationen (ab dem 30. postinterventionellen Tag) 
Späte Minor-Komplikationen 
Gruppe I  
Im weiteren Verlauf entwickelten fünf Patienten (11%) lokale Wundinfektionen an der 
Sondeneinstichstelle, die bei vier Patienten mit lokalem Wundverband versorgt wurden.  
Da sich bei dem fünften Patienten die Möglichkeit der Nahrungsaufnahme auf transoralem 
Weg wieder gebessert hatte, konnte die Sonde über ein n Führungsdraht problemlos entfernt 
und eine antiinfektiöse Therapie eingeleitet werden. (Tabelle 15)  
 
Gruppe II  
Bei einem Patienten (12,5%) trat eine Wundinfektion durch zu starken Zug einer 
Gastrostomiesonde auf. Die Sonde konnte problemlos auf ein längeres Kathetersystem 




Tabelle 15: Spät aufgetretene Minor-Komplikationen (ab dem 30. postinterventionellen Tag), bezogen auf 
die Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation 
 
Späte Major-Komplikationen 
Gruppe I+II   
Im Verlauf traten in beiden Gruppen keine durch die Sonden verursachten späten Major-














Gruppe II   
 
  5/46    Patienten     (11%)  
 
  1/8      Patienten    (12,5%) 
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3.3 Funktioneller Erfolg im Langzeitverlauf 
3.3.1 Verweildauer der Enterostomiekatheter   
Gruppe I 
Die Katheterverweildauer der 46 Patienten mit erfolg eicher Anlage zur Ernährung oder zur 
Dekompression betrug einen bis 2465 Tage. Bei der kumulativen Berechnung wurden sowohl 
die primären als auch die im Verlauf ausgewechselten Zweit- oder Drittsonden berücksichtigt. 
Die Verweiltage betrugen im Mittelwert 233 Tage ± 407 Tage, der Median lag bei 100 Tagen. 
Drei Patienten mit einer PRG zur Ernährung wurden am Ende der Nachbearbeitungszeit 
immer noch über ihre initiale Sonde ernährt. Eine dieser Sonden lag seit mehr als zweieinhalb 
Jahren, die anderen beiden seit mehr als einem Dreiviert ljahr.  
 
Gruppe II 
Die Patienten dieser Gruppe wurden in einem Zeitraum von 31 bis 730 Tagen, Mittelwert 348 
Tage ± 334 Tage, Median 256 Tage, mit einem Enterostomiekatheter zur Ernährung oder 
Dekompression versorgt.  




3.3.2 Katheterfunktionstage  
Gruppe I 
Insgesamt wurden 67 Katheter bei den 46 Patienten verwendet. Bei 60 Kathetern waren die 
Tage der Katheternutzung durch den Tod der Patienten, einen Wechsel oder die Entfernung 
begrenzt. Die anderen sieben Katheter waren zum Beobachtungsende noch in Gebrauch.  
Die Katheterfunktionstage der 67 Katheter betrugen zum Beobachtungsende 1 bis 1782 Tage, 
durchschnittlich 151,6 Tage. 
 
Gruppe II 
In dieser Gruppe wurden insgesamt elf Sonden benutzt, sieben Sonden waren durch Wechsel 
oder Tod der Patienten begrenzt, vier Sonden waren m Ende des Beobachtungszeitraumes 
noch in Gebrauch. Die Katheterfunktionstage betrugen fünf bis 720 Tage, durchschnittlich 
250 Tage. 
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3.3.3 Katheterdysfunktionen 
3.3.3.1 Akute Katheterdysfunktionen 
Gruppe I 
Bei einem Patienten trat direkt am Folgetag der Implantation ein Materialschaden des 
Katheters durch ein defektes Ansatzstück auf. Im Rahmen einer Lagekontrolle des Katheters 
wurde das defekte Ansatzstück ausgetauscht. (Tabelle 16) 
 
Gruppe II 
In dieser Gruppe traten keine akuten Dysfunktionen auf. 
 
Tabelle 16: Akute Katheterdysfunktionen (0-24 Stunden nach Intervention), bezogen auf die 
Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation 
 
 
3.3.3.2 Frühe Katheterdysfunktionen 
Gruppe I 
In acht Fällen traten Sondendislokationen durch Probleme der Katheterfixation auf: Bei einem 
Patienten lockerte sich der Katheter nach 13 Tagen und war mobil, konnte aber nach einer 
Lagekontrolle wieder refixiert werden, so dass keine weitere Therapie notwendig war.  
Eine Sonde hat sich bei einem Patienten nach sechs Tagen ins Duodenum vorgeschoben, 
konnte nach Kostumstellung auf duodenale Sondenkost weiter benutzt werden.  
In zwei Fällen ist die Sonde durch einen Abriss des Haltefadens disloziert, konnte in einem 
Fall nach 30 Tagen nach Lagekontrolle und Refixation belassen werden, der andere Katheter 
wurde nach vier Tagen über den alten Kanal gewechselt.  
Bei vier Patienten wurde der Katheter versehentlich nach fünf, zweimal nach sechs und nach 
29 Tagen gezogen. In allen vier Fällen konnte über den alten Kanal problemlos ein neuer 
Gastrostomiekatheter eingelegt werden. 
 
In fünf Fällen wurden Katheterdysfunktionen festgesellt: Bei einem Patienten war die Sonde 








     1/46    Patienten     (2%)  
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Katheterlumens durch einen Führungsdraht und geringn Vorschub des Katheters in den 
Magen aber wieder durchgängig gemacht werden.  
Bei drei weiteren Patienten lief neben dem Katheterschlauch Sondenkost aus dem 
Gastrostomiekanal. Daraufhin wurde bei zwei Patienten die Sonde entfernt und unter 
radiologischer Kontrolle über den alten Kanal eine neue Sonde eingelegt, bei einem Patienten 
nach 13 Tagen, beim anderen nach zehn Tagen. Bei dem dritten Patienten bestanden 
schwerste Magenentleerungsstörungen, so dass die Sonde nach sieben Tagen zur Ableitung 
von Mageninhalt (Dekompressionsgastrostomie) benutzt und der Patient parenteral ernährt 
wurde.  
Aufgrund einer ösophagotrachealen Fistel lief bei einem Patienten Sondenkost in die Trachea, 
so dass die Sonde nach 19 Tagen entfernt und der Pati nt ebenfalls parenteral ernährt wurde. 
(Tabelle 17) 
 
Gruppe II  
In dieser Gruppe traten bei einem Patienten eine Dislokation und eine Dysfunktion auf. Nach 
20 Tagen wurde die Sonde akzidentiell gezogen und eine neue über den alten Kanal angelegt. 
Nach weiteren fünf Tagen musste ein erneuter Wechsel durchgeführt werden, da die Sonde 
diesmal verstopft war. Dabei wurde ebenfalls eine nue Sonde über den alten 
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Tabelle 17: Frühe Katheterdysfunktionen (1. bis 30. postinterventioneller Tag), bezogen auf die 
Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation 
 
 
3.3.3.3 Späte Katheterdysfunktionen 
Gruppe I 
In dieser Gruppe traten bei 15 Patienten (32%) Störungen in der Benutzung der Katheter im 
Langzeitverlauf auf: 
Bei elf Patienten dislozierte der Katheter: In vier Fällen war der Haltefaden nach 78, 123, 151, 
bzw. 168 Tagen gerissen, es konnte aber jeweils ein n uer Katheter über den alten Kanal 
problemlos wieder eingelegt werden. Vier Sonden wurden versehentlich gezogen, wovon 
zwei nach 35 und 38 Tagen wieder über den alten Kanal, eine als neue perkutane 
endoskopische Gastrostomie nach 260 Tagen und eine als chirurgische Anlage nach 65 Tagen 
eingebracht wurden. Bei einem dieser Patienten, bei dem die Sonde verseh ntlich gezogen 
wurde, bestand bei dieser Neuanlage keine Gegenwehr m  seitens des Patienten, was der 
Abbruchsgrund der vorher frustranen PEG gewesen war. Ein Patient mit gezogener PRG 
wurde operativ mit einer neuen Sonde versorgt. Im Vorfeld wurde keine PEG durchgeführt, 
da bei einer hochgradigen Kompression des Ösophagus durch Tumorkompression von außen 
keine PEG durchführbar schien.  
 
Frühe Katheterdysfunktionen  
 
Katheterdislokation  











   8/46 







   1/8 
   (12,5%) 
 
1/46: Mobiler Katheter (2%) 
 
1/46: Dislokation ins Duodenum (2%) 
 
2/46: Abriss Haltefaden (4%)  
 
4/46: Sonde akzidentiell gezogen (9%) 
 






     
 









   1/8 
   (12,5%) 
 
  
1/46: Sonde verstopft (2%) 
 
3/46: Sonde undicht (7%) 
 
1/46: Ösophagotracheale Fistel (2%)   
 
1/8: Sonde verstopft (12,5%) 
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Bei einem Patienten dislozierte die Sonde nach 144 Tagen aufgrund eines Materialfehlers 
(defektes Ansatzstück). Über den alten Kanal konnte problemlos ein neuer Katheter 
eingeführt werden.  
Durch eine Fehllage bei gerissenem Katheterschlauch und folgender Infizierung der PRG 
musste bei einem Patienten nach 323 Tagen die Sonde auf ndoskopischem Weg erneuert 
werden. Bei diesem Patienten wurde eine komplett neue PEG durchgeführt. Hier gab es 
keinen der initialen PRG vorausgehenden Versuch einer e doskopischen Gastrostomie und 
auch keine Angaben, warum keine erneute PRG durchgefü rt wurde.  
Bei einem Patienten kam es nach 128 Tagen wegen mangelnder Fixation des Katheters zu 
einer Dislokation mit Dysfunktion. Durch eine durchleuchtungskontrollierte Relokation und 
Fixation konnte der Katheter wieder benutzt werden. 
Bei zwei Patienten war die Benutzung durch Verstopfung des Katheters gestört, wobei der 
Katheter des einen Patienten nach 115 Tagen über den alten Kanal ausgetauscht wurde, der 
Katheter des anderen durch Sondierung und Lagekontrolle nach 578 Tagen wieder benutzbar 
gemacht wurde.  
Bei zwei weiteren Patienten war die Sonde undicht, so dass Sondenkost neben dem Schlauch 
zurückgeflossen ist. Auch hier wurde ein Katheter nach 488 Tagen über den alten Kanal 
ausgetauscht, der andere Katheter nach 88 Tagen in seiner Lage korrigiert und erneut 
befestigt. (Tabelle 18)  
 
Gruppe II  
Bei einem Patienten (12,5%) dislozierte der jejunale Schenkel des 
Gastrojejunostomiekatheters nach 99 Tagen und wurde daraufhin entfernt. (Tabelle 18) 
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Tabelle 18: Späte Katheterdysfunktionen (ab dem 30. postinterventionellen Tag), bezogen auf die 
Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation 
 
 
3.3.4 Wechsel, Entfernungen, Neuanlagen der Enterostomiekatheter 
Gruppe I 
Die angelegten Katheter wurden im Langzeitverlauf bei insgesamt 26 Patienten aus 
verschiedenen Gründen gewechselt oder komplett entfernt. (Tabelle 19)t. 
Bei 12 Patienten wurde der Katheter unter radiologischer Kontrolle über Sondierung des 
bestehenden Gastrostomiekanals einmal reimplantiert. In zwei Fällen wurde eine komplett 
neue endoskopische Gastrostomie durchgeführt und kei e wiederholte PRG. Bei einem dieser 
Patienten, bei dem die Sonde versehentlich gezogen wurde, bestand bei dieser Neuanlage 
keine Gegenwehr mehr seitens des Patienten, was der Abbruchsgrund der vor der initialen 
PRG versuchten PEG gewesen war. Bei dem anderen Patienten, dessen PRG bei gerissenem 
Schlauch infiziert war, wurde ebenfalls eine komplett neue PEG durchgeführt. Hier gab es 
keinen der initialen PRG vorausgehenden Versuch einer e doskopischen Gastrostomie und 
auch keine Angaben, warum keine erneute PRG durchgefü rt wurde. 
Ein Patient mit gezogener PRG wurde operativ mit einer neuen Sonde versorgt. Im Vorfeld 
wurde keine PEG durchgeführt, da bei einer hochgradi en Kompression des Ösophagus durch 
Tumorkompression von außen keine PEG durchführbar schien. Auch hier liegen keine 






   11/46 









   1/8  
   (12,5%) 
 
4/46: Haltefadenabriss (9%)  
 
4/46: Sonde gezogen (9%) 
 
1/46: Materialschaden (2%)                 
 
1/46: Fehllage (2%) 
 
1/46: Sondenfixationsstörung (2%) 
 







Gruppe I        
   4/46 
   (8%) 
   
 
2/46: Sonde verstopft (4%) 
  
2/46: Sonde undicht (4%) 
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Bei zwei Patienten wurde der Katheter jeweils zweimal über den alten Kanal auf 
radiologischem Weg erneuert. 
Bei einem weiteren Patienten, bei dem zwei Wechsel üb r den alten Kanal stattgefunden 
haben, wurde der dritte Wechsel als endoskopische Neuanlage durchgeführt, da der 
Haltefaden der PRG versehentlich gekappt wurde und die Sonde sich perkutan nicht lösen 
ließ.  
Bei sechs Patienten konnten die Sonden zur Ernährung entfernt werden, da diese Patienten im 
weiteren Verlauf wieder in der Lage waren, sich auftransoralem Weg ausreichend zu 
ernähren.  
Durch Austritt von Sondenkost aus einer Ösophagusfistel konnte bei einem Patienten seine 
Sonde nicht mehr zur Ernährung benutzt werden und musste entfernt werden. 
Eine weitere Sonde musste wegen einer Leckage bei Vier-Quadrantenperitonitis operativ 
entfernt werden und wurde durch einen Intestofix ausgetauscht. 
Insgesamt wurden also 18 der 22 tatsächlich durchgefü rt n Wechsel über den alten Kanal 
unter radiologischer Steuerung ausgeübt. Drei der im Verlauf durchgeführten Wechsel 
wurden endoskopisch und einer auf chirurgischem Wegdurchgeführt. (Tabelle 19) 
 
Gruppe II 
Die in dieser Gruppe bei drei Patienten notwendig gewordenen vier Wechsel konnten alle 
über den alten Gastrostomiekanal unter radiologischer Steuerung durchgeführt werden. 
Entfernt wurden in dieser Gruppe zwei Sonden; bei einem Patienten mit einer Sonde zur 
Dekompression war eine Entlastung des Magens durch einen positiven Krankheitsverlauf 
nicht mehr von Nöten. Die andere Sonde, die ebenfalls zur Dekompression bei Jejunalstenose 
bei Zustand nach Gastrektomie bei Magenkarzinom angelegt wurde, wurde bei nicht 
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Tabelle 19: Wechsel und komplette Entfernungen der Sonden beider Gruppen mit Indikationen, bezogen 











Gruppe I    
   15/46 












   2/8  
   (25%) 
 
12 Wechsel  über den alten Kanal   
                                                   (5 Sonden gezogen)                                 
                                               (1 Sonde verstopft)          
                                                   (2 Sonden disloziert) 
                                                   (1 Sonde undicht)       
                                                   (1 Wechsel auf Button) 
                                                   (1 Abriss Haltefaden)    
                                                   (1 Leckage)    
2 endoskopische Neuanlage      (1 Infektion bei 
                                                  gerissenem Schlauch)    
                                                  (1 Sonde gezogen) 
  
1 chirurgische Neuanlage         (1 Sonde gezogen) 
 
2 Wechsel über den alten Kanal  
                                                  (1 Wundinfektion) 





 Gruppe I 
   2/46 
   (4%)  
 
Gruppe II 
   1/8 
   (12.5%) 
 
  
2x 2 Wechsel über den alten Kanal   
                       (1x gezogen, 1x defektes Ansatz tück) 
                        (2x Abriss des Haltefadens) 
 
1x 2 Wechsel über den alten Kanal 




Gruppe I     
   1/52 
   (2%) 
 
2x 1 Wechsel über den alten Kanal (1x Sonde undicht,  
                        1x Sonde disloziert)  
dann 1 endoskopische Neuanlage (Haltefaden         






   8/46 




   2/8 
   (25%) 
 
 
6 Entfernungen wegen normalem Essverhalten  
1 Entfernung wegen Ösophagusfistel 
1 Entfernungen wegen Peritonitis auf chirurgischem  
   Weg mit Anlage eines Intestofix 
 
1 Entfernung, keine Dekompression möglich 
1 Entfernung, keine Ernährung nötig 
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3.3.5 Patientenverteilung zum Ende des Beobachtungszeitraums bezogen auf die Katheterlage  
Gruppe I 
Zum Ende des Beobachtungszeitraums waren 31 Patienten mit liegender Sonde verstorben 
sowie vier Patienten ohne Sonde verstorben. Acht Patienten lebten zum Studienende und 
wurden über ihre Sonde versorgt, drei Patienten lebten ohne eine Sonde. 
 
Gruppe II 
In dieser Gruppe waren zum Ende der Untersuchungsperiode zwei Patienten mit und ein 
Patient ohne Sonde verstorben. Vier Patienten lebten mit Sonde, ein Patient ohne Sonde.  
 
Diagramm 4 stellt die Patientenverteilung in Bezug auf ihre Sondenlage zum Ende des 































Ergebnisse  44 
    
3.4 Lebensqualität 
3.4.1 Veränderung des Körpergewichts 
3.4.1.1 Veränderungen des Körpergewichts vor Intervention 
Gruppe I 
Vor ihrer Gastrostomie verloren die meisten Patienten massiv an Körpergewicht. Insgesamt 
ließ sich bei 45 der 46 Patienten (98%) eine Gewichtsabnahme feststellen. Darunter haben 13 
Patienten (28%) im Monat vor der Intervention bis zu fünf Kilogramm verloren, vier 
Patienten (9%) bis zu fünf Kilogramm innerhalb des letzten halben Jahres vor Intervention.  
Fünf bis zehn Kilogramm Gewichtsverlust gaben vier Patienten (9%) in einem Monat, neun 
(19%) im halben Jahr an.  
Mehr als zehn Kilogramm nahmen 4 Patienten (9%) innerhalb des letzten Monats ab, elf 
(23%) im letzten halben Jahr.  
Bei einem Patienten dieser Gruppe (2%) ist das Gewicht konstant geblieben. (Tabelle 20) 
 
Veränderungen des Körpergewichts vor Intervention, Gruppe I 
0-5 kg 4/46 Patienten (9%) 
5-10 kg 9/46 Patienten (19%) 
 
im letzten ½ Jahr 
>10 kg 11/46 Patienten (24%) 
0-5 kg 13/46 Patienten (28%) 
5-10 kg 4/46 Patienten (9%) 
 
Gewichtsabnahme: 
45 Patienten (98%) 
 
im letzten Monat 
> 10kg 4/46 Patienten (9%) 
Gewicht Konstant: 
1Patient (2%) 
                                                                    1/46 Patient (2%) 
Tabelle 20: Veränderungen des Körpergewichts vor Intervention, Gruppe I, bezogen 
auf die Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation 
 
Gruppe II 
In dieser Gruppe haben alle acht Patienten (100%) vor Intervention an Gewicht verloren. Vier 
Patienten (50%) nahmen bis zu fünf Kilogramm im letzt n Monat vor Intervention ab, ein 
Patient (12,5) nahm bis zu fünf Kilogramm im letzten halben Jahr ab. 
Ein Patient (12,5%) hat fünf bis zehn Kilogramm im letzten Monat vor Intervention 
abgenommen, ein Patient (12,5%) nahm fünf bis zehn Kilogramm im letzten halben Jahr ab. 
Mehr als zehn Kilogramm Gewichtsverlust gab ein Patient (12,5%) im Zeitraum des letzten 
halben Jahres vor Intervention an. (Tabelle 21) 
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Veränderungen des Körpergewichts vor Intervention, Gruppe II  
0-5 kg 1/8 Patienten (12,5%) 
5-10 kg 1/8 Patienten (12,5%) 
 
im letzten ½ Jahr 
>10 kg 1/8 Patienten (12,5%) 
0-5 kg 4/8 Patienten (50%) 
 
Gewichtsabnahme: 
8 Patienten (100%) 
 
im letzten Monat 5-10 kg 1/8 Patienten (12,5%) 
Tabelle 21: Veränderungen des Körpergewichts vor Intervention, Gruppe II, bezogen 
auf die Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation 
 
 
3.4.1.2 Veränderungen des Körpergewichts nach Intervention 
Gruppe I 
Nach Katheteranlage haben sechs Patienten (13%) durch Ernährung über die Sonde an 
Gewicht zugenommen: Vier Patienten (9%) bis zu fünfKilogramm in mehr als zwei Wochen, 
zwei Patienten (4%) fünf bis zehn Kilogramm in mehr als zwei Wochen. 
Zwei Patienten (4%) hielten ihr Gewicht und nahmen w der zu noch ab. 
Trotz Ernährung über die Sonde haben 38 Patienten (83%) an Gewicht verloren. Bis zu fünf 
Kilogramm Gewichtsverlust waren bei 22 Patienten (48%) zu verzeichnen: Bei sieben 
Patienten (15%) im Zeitraum von einer Woche, bei einem Patienten (2%) in zwei Wochen, 
bei 14 Patienten (30%) in mehr als zwei Wochen. Fünf bis zehn Kilogramm haben 14 
Patienten (30%) verloren: Ein Patient (2%) in einer Woche, 13 (28%) in mehr als zwei 
Wochen.  












Ergebnisse  46 
    
Veränderungen des Körpergewichts nach Intervention, Gruppe I 
0-5 kg 7/46 Patienten (15%)  
In <1 Woche 5-10 kg 1/46 Patienten (2%) 
In 1-2 Wochen 0-5 kg 1/46 Patienten (2%) 
0-5 kg 14/46 Patienten (30%) 
5-10 kg 13/46 Patienten (28%) 
 
Gewichtsabnahme: 
38 Patienten (83%) 
In >2 Wochen                                                                     
> 10kg 2/46 Patienten (4%) 
0-5 kg 4/46 Patienten (9%) Gewichtszunahme:  
6 Patienten (13%) 
In >2 Wochen                                        
5-10 kg 2/46 Patienten (4%) 
Gewicht Konstant: 
2 Patienten (4%) 
                                                                          2/46 Patienten (4%) 
Tabelle 22: Veränderungen des Körpergewichts nach Intervention, Gruppe I, bezogen 
auf die Patienten mit erfolgreicher Kathterimplantation 
 
Gruppe II 
In dieser Gruppe haben zwei Patienten (25%) Gewicht zugenommen: Ein Patient (12,5%) bis 
zu fünf Kilogramm in mehr als zwei Wochen, ein Patien  (12,5%) fünf bis zehn Kilogramm in 
mehr als zwei Wochen. 
Bei einem Patienten (12,5%) blieb das Gewicht konstant. 
Fünf Patienten (62,5%) haben nach Intervention Gewicht verloren: Bis zu fünf Kilogramm in 
mehr als zwei Wochen verloren drei Patienten (37,5%), zwei Patienten (25%) verloren fünf 
bis zehn Kilo in mehr als zwei Wochen. (Tabelle 23)
 
Veränderungen des Körpergewichts nach Intervention, Gruppe II  
0-5 kg 3/8 Patienten (37,5%) Gewichtsabnahme:  
5 Patienten (62,5%) 
          In >2 Wochen                                        
5-10 kg 2/8 Patienten (25%) 
0-5 kg 1/8 Patienten (12,5%) Gewichtszunahme:  
2 Patienten (25%) 
          In >2 Wochen                                                                     
5-10 kg 1/8 Patienten (12,5%) 
Gewicht konstant: 
1 Patient (12,5%) 
                                                                       1/8 Patienten (12,5%) 
Tabelle 23: Veränderungen des Körpergewichts nach Intervention, Gruppe II, bezogen 
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3.4.2 Karnofsky-Index 
Gruppe I  
Ein Patient hatte vor Intervention einen Karnofsky-Index von 80%, 16 Patienten lagen bei 
70%, sechs Patienten bei 60%, weitere sechs bei 50%, 14 bei 40% und drei Patienten bei 
30%. (Diagramm 5) 
Nach Sondenlage sind bei 37 Patienten Veränderungen im Karnofsky-Index aufgetreten, neun 
Patienten blieben konstant. Es ergab sich folgende Verteilung: Neun Patienten hatten nach 
Intervention einen Karnofsky-Index von 70%, drei einen von 60%, ein Patient einen von 50%, 
sieben hatten einen Index von 40%, 22 einen von 30%und vier Patienten einen von 20%. 
(Diagramm 6) 
Von den 37 Patienten mir Veränderungen des Karnofsky-Index haben sich 35 in ihrem Wert 
verschlechtert: 15 Patienten sind mehr als 10 Prozentpunkte abgesunken, 20 Patienten haben 
sich um 10% verschlechtert. Verbessert haben sich zwei Patienten, einer um 10%, einer um 
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In dieser Gruppe hatten drei Patienten vor Intervention einen Karnofsky-Index von 70%, ein 
Patient einen von 50%, ein Patient einen von 40%, zwei Patienten einen von 30% und ein 
Patient einen von 20%. (Diagramm 7) 
In dieser Gruppe blieben sieben Patienten in ihrem Karnofsky-Index konstant, nur ein Patient 
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3.4.3 Einnahme von Schmerzmitteln 
3.4.3.1 Einnahme von Schmerzmitteln vor Intervention 
Gruppe I 




Zwei Patienten mussten vor Sondenanlage Gebrauch von Schmerzmitteln machen, sechs 
kamen ohne aus. 
 
 
3.4.3.2 Einnahme von Schmerzmitteln nach Intervention 
Gruppe I 
43 Patienten dieser Gruppe benötigten nach Sondenanlage Schmerzmittel, drei Patienten 
kamen ohne eine Einnahme von Schmerzmitteln aus. 
Im weiteren Krankheitsverlauf haben zehn Patienten Schmerzmittel benötigt, ein Patient 
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Gruppe II 
Nach Sondenanlage nahmen sechs Patienten Schmerzmitt l ein, ein Patient kam ohne die 




Anhand der Kaplan-Meier-Analyse werden die kumulativen Überlebensraten der untersuchten 
Patienten dargestellt. In dem Beobachtungszeitraum verstarben 35 Patienten, bei 11 Patienten 
ist die Beobachtungszeit zensiert.  
Die 30-Tage-Mortalitätsrate der Gruppe I beträgt 23%, die mediane Überlebenszeit 15 
Monate. Die 1-Jahres-Überlebenswahrscheinlichkeit li gt bei 25%. Die verfahrenassoziierte 
Letalität war 0%, alle Patienten verstarben an ihren Grunderkrankungen. (Diagramm 9) 
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Gruppe II  
In dieser Gruppe verstarben im Behandlungszeitraum drei Patienten, bei fünf Patienten waren 
die Daten. Auch in dieser Gruppe betrug die verfahrenassoziierte Letalität 0%.  
Die 30-Tage-Mortalitätsrate dieser Gruppe lag bei 0%. Die 1-Jahres-Überlebensrate dieser 
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4 Diskussion 
4.1 Parenterale und enterale Ernährung über einen längeren Zeitraum im Vergleich 
Patienten, die durch ihre Grunderkrankung nicht mehr in der Lage sind, ausreichend Nahrung 
zu sich zu nehmen, können entweder parenteral oder üb verschiedene Sonden enteral 
ernährt werden. Zur längerfristigen Übernahme der Ernährung ist der enterale dem 
parenteralen Weg vorzuziehen. Studien belegen, dass durch parenterale Ernährung über einen 
längeren Zeitraum die Gefahr schwerer Komplikationen wie Sepsis, Leberdysfunktionen, 
Wasserhaushalts-, Elektrolyt- und metabolische Störungen, Venenthrombosen und 
gastrointestinale Atrophie größer ist als bei enteraler Ernährung (Waitzberg et al. 2000, Kudsk 
et al. 1992, Moore et al. 1992).  
Die Aufrechterhaltung der physiologischen enteralen Er ährung ist besonders bei Patienten 
mit malignen Grunderkrankungen oder benignen Schluck- und Passagestörungen ein 
wichtiges Therapieziel und eng mit der Lebensqualität dieser Patienten verknüpft. Hier ist die 
enterale Ernährung der parenteralen Nahrungszufuhr übe legen (physiologischer, einfacher 
durchführbar, komplikationsärmer, geringere metabolische Nebenwirkungen, 
wirtschaftlicher) (Löser 2003).  
Neben der kostenintensiveren und komplikationsreicheren parenteralen Ernährung besteht die 
Möglichkeit, die Patienten über nasogastrale Sonden oder über Gastrostomiekatheter zu 
ernähren. Nasogastrale Sonden sind durch ihre einfache und schnelle Anlage im Klinikalltag 
gerade für kurzfristige enterale Ernährung weit verbr itet, sind jedoch oft unzureichend oder 
werden längerfristig schlecht toleriert. Des Weiteren werden bei einer langen Benutzungszeit 
häufig Irritationen und Ulzerationen an den Nasenflüge n, Rhinosinusitiden oder ein 
gastroösophagealer Reflux mit potentieller Aspirationspneumonie hervorgerufen (Beaver et 
al. 1998, Waitzberg et al. 2000, Myssiorek et al. 1998, Miller et al. 1985). 
Die Überlegenheit einer enteralen Langzeiternährung über einen direkt im Magenlumen 
einliegenden Gastrostomiekatheter gegenüber der Ernähru g über nasogastrale bzw. 
nasojejunale Sonden oder operativ angelegte Gastrostomien (z.B. nach Witzel oder Stamm) 
(Stamm 1894, Witzel 1891) ist durch klinische Studien eindeutig belegt (Ho et al. 1988, Grant 
et al. 1988, Park et al. 1992, Baeten et al. 1992, Wicks et al. 1992, Norton et al. 1996). 
Seit 1980 erstmalig von Gauderer und Ponsky beschrieben (Gauderer et al. 1980), haben sich 
perkutane endoskopische Gastrostomieverfahren immer mehr etabliert und verdrängten die 
herkömmlichen chirurgischen, mit höheren Komplikationsraten behafteten Gastrostomiearten 
wie Witzel-Fistel oder Magenfistel nach Stamm (Löser et al 2003, Ho et al. 1988, Grant et al. 
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1988, Wollman et al. 1995, Barkmeier et al. 1998, Özmen et al. 2002).  
Die perkutanen endoskopischen Gastrostomien sind an vielen Krankenhäusern mittlerweile 
Methode der ersten Wahl für mittel- und langfristige enterale Ernährung von Patienten, die 
durch ihre Grunderkrankung nicht mehr ausreichend Nahrung zu sich nehmen können. Sie 
zeichnen sich durch niedrige Komplikationsraten, lange Offenheitsraten sowie schnelle, 
technisch einfache und sichere Anlagemöglichkeit aus und ermöglichen eine im Alltag gut 
praktikable, patientenorientierte und  hoch akzeptierte enterale Ernährungstherapie (Yip et al. 
2004, Löser et al. 1998).  
Die direkt im Magenlumen einliegenden Gastrostomiekatheter eignen sich neben der 
Ernährungstherapie ebenfalls zur palliativen Ableitung von Mageninhalt bei Obstruktionen im 
Magen-Darm-Trakt, z. B. bei Magenentleerungsstörungen nach Magenoperationen, bei 
Tumorleiden oder bei chronischem Ileus im Rahmen einer Peritonealkarzinose.  
Eine weitere Möglichkeit der perkutanen Gastrostomie wurde 1981 durch den Kanadier 
Preshaw beschrieben. Bei dieser Technik wird der Gastrostomiekatheter durch eine 
radiologisch gesteuerte Direktpunktion in das Magenlumen eingebracht (Preshaw et al. 
1981). Seit 1983 wird die perkutane radiologische Gastrostomie in Seldingertechnik 
durchgeführt (Ho et al. 1983, Tao et al. 1983, Wills et al. 1983). Sie wird in vielen Studien als 
effektive, gut tolerierbare, komplikationsarme und kostengünstige Methode zur 
längerfristigen enteralen Ernährung  beschrieben (Yip et al. 2004, Quadri et al. 2004,  
Thornton et al. 2000) und hat an Akzeptanz gewonnen (Yip et al. 2004).  
Vor allem bei Patienten mit Obstruktionen im oberen Gastrointestinaltrakt, z. B. bei 
hochgradigen Stenosen durch maligne Erkrankungen, bei denen eine endoskopische 
Gastrostomie versagte oder im Vorfeld als nicht durchführbar erschien, kann die perkutane 
radiologische Direktpunktion sicher und erfolgreich durchgeführt werden und sollte bei 
diesen Patienten Methode der Wahl sein (de Baere et al. 1999, Quadri et al. 2004, Chio et al. 
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4.2 Indikationen für perkutane endoskopische und radiologische Gastrostomien 
In der Studie von de Baere und Mitarbeitern wurden die perkutanen radiologischen 
Gastrostomien bei 96% wegen Stenosen bei malignen Tumoren im Kopf-Hals-Bereich oder 
im Ösophagus durchgeführt, bei 4% bestand eine maligne Kompression durch Lymphom, 
Schilddrüsenkarzinom, Lymphknotenmetaplasie bei unbekanntem Primärtumor oder bei 
anderen malignen Erkrankungen (de Baere et al. 1999). 
Wollman und Mitarbeiter führten eine Evaluation zum Vergleich der radiologischen, 
endoskopischen und chirurgischen Gastrostomien durch. Die Indikationen für eine 
radiologische Gastrostomie waren in 39% der Fälle neurologische Erkrankungen, in 24% 
Kopf-Hals-Tumoren, in 18% gastrointestinale Dekompressionen und in 18% andere 
Indikationen. Eine perkutane endoskopische Gastrostomie erhielten 60% wegen 
neurologischer Erkrankungen, 9% wegen Kopf-Hals-Tumoren, bei 31% lagen andere 
Erkrankungen vor (Wollman et al. 1995). 
Die zwei Jahre später ebenfalls von Wollman und Mitarbeitern durchgeführte Meta-Analyse 
der Literatur ergab als Indikationen für perkutane radiologische Gastrostomien in 49% der 
Fälle neurologische Erkrankungen, in 24% Kopf-Hals-Tumoren. Zur Dekompression wurden 
18% der perkutanen radiologischen Gastrostomien durchgeführt. Die Indikationen für PEG 
lagen in der Literatur für neurologische Erkrankunge  bei 61%, für Kopf-Hals-Tumoren bei 
24%, zur Dekompression wurden 2,5% der endoskopischen Gastrostomien durchgeführt. 
Chirurgische Gastrostomien wurden in 60% der Fälle wegen neurologischen Indikationen, in 
29% wegen Kopf-Hals-Tumoren und in 0% wegen Dekompression durchgeführt (Wollman et 
al. 1997). 
Barkmeier und Mitarbeiter verglichen endoskopische und radiologische Gastrostomien 
miteinander. Das dabei untersuchte Patientengut litt in der Gruppe der PRG zu 81% an 
malignen Erkrankungen, 7% an neurologischen und 12%an anderen Erkrankungen. In der 
Gruppe der PEG waren die malignen Erkrankungen mit 42%, die neurologischen mit 22% 
und andere mit 36% vertreten. Die radiologischen Gastrostomien waren in 36% der Fälle zur 
Ernährung, in 57% zur Dekompression und in 7% für beides indiziert. Dagegen erfolgte der 
Hauptteil der endoskopischen Gastrostomien mit 89% zur Ernährung, nur 7% zur 
Dekompression und 4% für beides (Barkmeier et al. 1998). 
In einer Studie von Lempa und Mitarbeitern über perkutane endoskopische Gastrostomien bei 
233 Patienten litten 57% der Patienten an neurologischen und 19% an neurochirurgischen 
Erkrankungen. An malignen Erkrankungen litten 8%, 11% waren polytraumatisierte oder 
schwerstverbrannte Patienten (Lempa et al. 2002). 
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In der von Peters und Mitarbeitern retrospektiv durchgeführten Studie über perkutane 
endoskopische Gastrostomien erhielten 32% der Patienten eine PEG aufgrund onkologischer 
Erkrankungen, 31% der Indikationen waren neurologisch, 21% intensivmedizinisch und 12% 
psychiatrisch (Peters et al. 2005). 
Hoffer und Mitarbeiter verglichen in ihrer Studie radiologische und endoskopische 
Gastrostomien. Diese waren zu 97% zur Ernährung und z  3% zur Dekompression indiziert. 
Dabei war der Großteil der Patienten (81%) von neurologischen Erkrankungen, 12% von 
Kopf-Hals-Tumoren, 3% von gastrointestinalen Obstruktionen und 4% von anderen Ursachen 
betroffen (Hoffer et al. 1999). 
Die Indikationen unserer Studie stimmen mit den o.g. Indikationen für eine PEG oder eine 
PRG überein. Die Grunderkrankungen bestanden in beiden Gruppen hauptsächlich in 
malignen oder neurologischen Erkrankungen. In Gruppe I lag der Anteil der malignen 
Erkrankungen bei 90%, der der neurologischen bei 10%. In Gruppe II betrug der Anteil der 
malignen und neurologischen Erkrankungen jeweils 50%. Die Katheter wurden überwiegend 
zur Ernährung (Gruppe I: 94%, Gruppe II 62,5%) und nur zu einem geringen Anteil zur 




4.3 Vergleich der eigenen Ergebnisse mit anderen perkutanen radiologischen  
      Gastrostomien 
4.3.1 Technischer Erfolg: Vergleich der eigenen Studienergebnisse mit anderen perkutanen  
         radiologischen Gastrostomien 
Laut Studienlage liegt der technische Erfolg der duchgeführten perkutanen radiologischen 
Gastrostomien zwischen 95-100%.  
Quadri und Mitarbeiter erzielten 2004 einen technischen und funktionellen Erfolg von 100% 
bei neun perkutanen radiologischen Gastrostomien (Quadri et al.). Einen technischen Erfolg 
von 99% ergab die Meta-Analyse von Wollman und Mitarbeitern in der Durchführung von 
Gastrostomien bei 837 Patienten (Wollman et al. 1999). Bell und Mitarbeiter erzielten bei 
radiologischer Gastrostomie bei 519 Patienten einen technischen Erfolg von 95% (Bell et al. 
1995). 
Sowohl bei Ryan et al. als auch bei de Baere et al. lag der technische Erfolg bei 99% (Ryan et 
al. 1997, de Baere et al. 1999).  
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Dewald et al. erlangten einen technischen Erfolg von 100% bei ihrer Studie über perkutane 
radiologische Gastrostomien an 701 Patienten (Dewald et al. 1999). Sanchez und Mitarbeiter 
führten ihre radiologischen Gastrostomien zu 100% erfolgreich aus (Sanchez et al. 1992). 
Eine erfolgreiche Implantation der Gastrostomiekatheter gelang Wills und Mitarbeiten in 86% 
der Fälle (Wills et al. 1983). 
In Gruppe I unserer Studie betrug der technische Erfolg 88,5%. In Gruppe II lagen der 
technische und funktionelle Erfolg bei 100%. Unsere E gebnisse der Gruppe I liegen damit 
unter den Erfolgsraten, die in der Literatur angegeb n werden. Die untersuchten Patienten 
unserer Studie zeichneten sich durch besonders schwierige Bedingungen aus. Im Voraus hat 
eine negative Selektion stattgefunden, da die radiologische Gastrostomie am Uniklinikum 
Marburg nicht als Methode der ersten Wahl gilt. Beid n meisten Patienten wurde zuerst der 
Versuch einer endoskopischen Katheteranlage mit frustranem Ergebnis unternommen oder 
eine PEG war schon im Voraus als nicht durchführbar er chtet worden. Bei unseren Patienten 
waren daher schwierige Voraussetzungen gegeben, die die schlechteren Ergebnisse des 
technischen Erfolges erklären können. 
Die Gründe für den Abbruch der Intervention waren anatomisch schwierige Gegebenheiten 
wie Interposition von Colon oder Dodenum, Hepatosplenomegalie, intrathorakaler Magen bei 
einer Hiatushernie, Zwerchfellhochstand nach einer Pneumektomie sowie unmögliche 
Magendistension aufgrund der tumorstarren Magenwand. 
Diese Patienten wurden im weiteren Studienverlauf nicht weiterverfolgt und wurden so in den 
weiteren Untersuchungen nicht mehr berücksichtigt.  
 
 
4.3.2 Komplikationen: Vergleich der eigenen Studienergebnisse mit anderen perkutanen  
        radiologischen Gastrostomien  
Die im Verlauf unserer Studie aufgetretenen Komplikationen lassen sich mit denen in der 
Literatur angegebenen vergleichen.  
Die hauptsächlich beschriebenen Major-Komplikationen sind Peritonitis mit notwendiger 
operativer Revision, starke Blutungen, die eine Transfusion zur Folge haben, Leckagen und 
Aspirationen (Wollman et al. 1995, Bell et al. 1995, de Baere et al. 1999, Ryan et al. 1997, 
Özmen et al. 2002). Die beschriebenen Major-Komplikationsraten werden zwischen 0-6% 
angegeben (Bell et al. 1995, Ryan et al. 1997,  Wollman et al. 1995, Özmen et al. 2002, 
Quadri et al. 2004). 
Quadri und Mitarbeiter stellten bei ihrer Studie keine verfahrenassoziierten Komplikationen 
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fest (Quadri et al. 2004). Bei Bell und Mitarbeitern lag die Gesamtrate der Major-
Komplikationen bei 1,3%. (Bell et al. 1995).  
In einer von Wollman und Mitarbeitern durchgeführten Metaanalyse der Literatur lag die 
Komplikationsrate bei 6% (Wollman et al. 1995). Ryan und Mitarbeiter erhielten in ihrer 
Studie mit perkutanen radiologischen Gastrostomien bei 316 Patienten eine Major-
Komplikationsrate von 1,9% (Ryan et al. 1997). Die Komplikationsrate in der von Dewald 
und Mitarbeitern durchgeführten Untersuchung betrug 0,5% (Dewald et al. 1999). In der 1999 
von de Baere und Mitarbeitern durchgeführten Arbeit lag die Major-Komplikationsrate bei 
1,4%. Ein Patient verstarb an der Peritonitis. Die Komplikationen traten innerhalb der ersten 
30 Tage nach der Intervention auf (de Baere et al. 1999).  
In unserer Untersuchung betrug die Major-Komplikationsrate der Gruppe I 2% und liegt 
damit in dem in der Literatur angegeben Bereich. Ein Patient entwickelte eine Peritonitis, die 
operativ revidiert werden musste. Die Major-Komplikat onsrate lag in Gruppe II bei 12,5% (1 
Patient von 8). Hier entwickelte ein Patient am Tag n ch der Gastrostomie in Vollnarkose 
eine Pneumonie und wurde antibiotisch therapiert. Zu beachten ist die kleine Größe dieser 
Gruppe, die den hohen Ausfall der Major-Komplikationsrate erklären kann.  
 
Die Rate der Minor-Komplikationen liegt in der Literatur zwischen 2,9 und 15%. Als Minor 
Komplikationen werden überwiegend abdominelle Schmerzen, oberflächliche 
Wundinfektionen und oberflächliche Blutungen angegeben (Beaver et al. 1998, Wollman et 
al.1995, Funaki et al. 2000, Ho et al. 1992, Dewald et al. 1999, Ryan et al. 1997). 
Bei Bell und Mitarbeitern lag die Gesamtrate der Minor-Komplikationen bei 2,9%. Hier traten 
Peritonismus, oberflächliche Wundinfektionen und Leckagen mit Wechsel auf größere 
Katheter auf (Bell et al.1995).  
In ihrer Studie untersuchten Yip und Mitarbeiter 2004 verschiedene Katheterarten für eine 
radiologisch gesteuerte Gastrostomie und erhielten äh liche Komplikationsraten für die 
verschiedenen untersuchten Gastrostomiearten: Major-Komplikationen traten in 0 bis 1,4% 
der Fälle auf, Minor-Komplikationen bei 2,9 bis 5,3% (Yip et al. 2004).  
Ryan und Mitarbeiter gaben eine Minor-Komplikationsrate von 3,2% an (Ryan et al. 1997). 
In der Studie von de Baere und Mitarbeitern traten Mi or-Komplikationen bei 5,4% der Fälle 
innerhalb der ersten 30 postinterventionellen Tage, bei weiteren 17% nach dem 30. Tag auf 
(de Baere et al. 1999).  
Die Minor-Komplikationsrate lag bei unserer Studie in Gruppe I bei 30% und in Gruppe II bei 
25%. Die häufigsten Komplikationen waren Wundinfektionen an der Einstichstelle, des 
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Weiteren sind Blutungen und Aspirationen von Kontrastmitteln aufgetreten.  
Durch die niedrigen Komplikationsraten, die in zahlreichen Studien dargestellt werden und 
die durch unsere Ergebnisse bestätigt werden können, ist das Verfahren der perkutanen 
radiologischen Gastrostomie eine komplikationsarme Möglichkeit zur Katheterimplantation. 
 
 
4.3.3 Überlebens- und Sterberate: Vergleich der eigenen Ergebnisse mit anderen  
         radiologischen Gastrostomien 
Die 30-Tage-Sterberate der perkutanen radiologischen Gastrostomien variiert zwischen 3,8-
43% und wird in den meisten Fällen durch die zugrunde liegende Erkrankung erklärt. (Özmen 
2002 Cosentini et al. 1998, McLoughlin et al. 1996, Wollman et al. 1995, Cozzi et al. 2000, 
Hicks et al. 1990, Dewald 1999, McLoughlin et al. 1994, Gehman et al. 1990, Ryan et al. 
1997) Auch die 30-Tage-Mortalität von 23% in der Gruppe I lag in dem in der Literatur 
angegebenen Bereich und ließ sich vor allem in den fortschreitenden Grunderkrankungen der 




4.4 Vergleich von perkutanen radiologischen Gastrostomien mit perkutanen 
      endoskopischen Gastrostomien 
4.4.1 Technischer Erfolg: Vergleich der eigenen Studienergebnisse und anderer perkutaner 
         radiologischer Gastrostomien mit perkutanen endoskopischen Gastrostomien 
Zahlreiche Studien zeigen, dass radiologische Gastrostomien bei bestimmten Patienten, meist 
mit Tumoren im Kopf-Hals-Bereich, eine höhere Erfolgsquote aufweisen als endoskopische 
Gastrostomien. So präsentierten Wollman und Mitarbeiter sowohl in der Meta-Analyse als 
auch in der eigenen Untersuchung bessere Erfolgsraten für radiologische als für 
endoskopische Gastrostomien (Wollman et al. 1995). (Tabelle 24) 
Wollman und d´Agostino führten 1997 erneut eine Studie zum Vergleich von radiologischen 
und endoskopischen Gastrostomien durch. Hierbei lag der technische Erfolg der PRG bei 
100% und der der PEG bei 95%. Dabei gelang in vier Fällen eine radiologische 
Katheteranlage, obwohl eine endoskopische Anlage vorher misslungen war (Wollman et al 
1997). 
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Einen technischen Erfolg von 100% bei der Durchführung von radiologischen Gastrostomien 
erhielten auch Chio und Mitarbeiter, wohingegen eine endoskopische Gastrostomie nur in 
92% der Fälle gelang (Chio et al. 2004). Hoffer und Mitarbeiter beschrieben erfolgreiche 
endoskopische Gastrostomien in 91% der Fälle, während die radiologischen Gastrostomien 
einen Erfolg von 100% aufwiesen (Hoffer et al. 1999). Der technische Erfolg war in der 
retrospektiven Analyse von Barkmeier und Mitarbeitern für radiologische Gastrostomien mit 
100% größer als für endoskopische Gastrostomien mit 84%. Alle Patienten mit frustraner 
PEG-Anlage wurden hierbei auf radiologischem Weg mit einem Katheter versorgt (Barkmeier 
et al. 1998).  
Auch unsere Ergebnisse zeigen, dass eine perkutane radiologische Gastrostomie selbst in den 
Fällen problemlos durchführbar ist, in denen die perkutane endoskopische Gastrostomie 
versagte oder als nicht durchführbar erschien.  
 
 PRG PEG 
Wollman, Meta-Analyse 1995 99% 96% 
Wollman, Studie 1995 100% 94% 
Wollman, Studie 1997 100% 95% 
Chio et al. 2004 100% 92% 
Hoffer et al. 1999 100% 91% 
Barkmeier et al. 1998 100% 84% 
Tabelle 24: Technische Erfolgsraten verschiedener Studien 
 
 
4.4.2 Perkutane radiologische Gastrostomie nach frustraner perkutaner endoskopischer  
         Gastrostomie, Abbruchsgründe perkutaner endoskopischer Gastrostomien 
Zahlreiche Studien belegen, dass eine perkutane radiologische Gastrostomie auch in den 
Fällen erfolgreich ist, bei denen eine perkutane endoskopische Gastrostomie nicht möglich 
war oder als nicht durchführbar erschien. Die häufigsten Gründe für einen Abbruch oder eine 
Kontraindikation einer endoskopischen Gastrostomie sind Kompressionen oder Stenosen im 
Kopf-, Hals- und Ösophagusbereich, meistens durch maligne Erkrankungen verursacht (de 
Baere et al. 1999, Quadri et al. 2004, Chio et al. 2004, Neeff et al. 2003, Thornton et al. 
2000, Dinkel et al. 2002, Shand et al. 2002). 
Quadri und Mitarbeiter führten im Jahr 2004 erfolgreich perkutane radiologische 
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Gastrostomien nach frustranen endoskopischen Gastrostomieversuchen bei kompletten 
Obstruktionen des oberen Gastrointestinaltrakts durch (Quadri et al. 2004). Ebenso waren die 
perkutanen radiologischen Gastrostomien bei Sanchez und Mitarbeitern im Jahr 1992 
erfolgreich, auch wenn der endoskopische Versuch einer Katheteranlage versagte (Sanchez et 
al. 1992). 
In der groß angelegten Studie von de Baere und Mitarbeitern wurde bei 41 von den insgesamt 
519 untersuchten Patienten im Vorfeld ein frustrane Versuch einer PEG-Anlage 
unternommen. Die Interventionen mussten wegen pharyngealer und ösophagealer Stenosen, 
die eine Passage des Endoskops unmöglich machten, abgebrochen werden. Bei 130 weiteren 
Patienten war eine PEG wegen schwerer maligner Strikturen, nicht bezwingbarem Trismus, 
Ulzerationen der Zunge oder des Ösphagus, ösophagealer Fisteln oder pharyngealer 
Teilresektionen kontraindiziert (de Baere et al. 1999). 
In der von Wollman und d´Agostino durchgeführten Arbeit zum Vergleich von radiologischen 
und endoskopischen Gastrostomien misslang die Anlage von endoskopischen Gastrostomien 
bei 5%. Die Gründe waren Adipositas, inadäquate Mageninsufflation und unmögliche 
Penetration der Magenschleimhaut. In allen Fällen ko nte eine erfolgreiche radiologische 
Katheterimplantation durchgeführt werden (Wollman et al. 1997). 
In unserer Studie wurde bei 63% der Gruppe I im Voraus der Versuch einer perkutanen 
endoskopischen Gastrostomie unternommen. Die Intervention wurde wegen unpassierbarer 
Stenosen im Kopf-Hals-Bereich, wegen inadäquater Diaphanoskopie sowie wegen heftiger 
Gegenwehr der Patienten abgebrochen. Bei 35% wurde kein Versuch einer endoskopischen 
Gastrostomie unternommen, da durch die Grunderkrankungen der Patienten eine PEG primär 
als nicht durchführbar erschien.  
In der Gruppe II wurden bei 37,5% der Fälle frustrane Versuche einer endoskopischen 
Revision durchgeführt. Die Gründe für die nicht gelungenen endoskopischen Gastrostomien 
waren distale Ösophagusstrikturen bei Tetraplegie, Pylorusstenosen und nicht passierbare 
tumoröse Stenosen des Ösophagus bei Kopf-Hals-Karzinom. Bei den anderen 62,5% der 
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4.4.3 Komplikationen: Vergleich perkutaner radiologischer Gastrostomien mit 
          perkutanen endoskopischen Gastrostomien 
Wollman und Mitarbeiter verglichen endoskopische mit radiologischen 
Gastrostomieverfahren und führten eine Meta-Analyse der Literatur durch. Sie zeigten, dass 
die Rate für Major-Komplikationen bei radiologischen Verfahren geringer ist als bei 
endoskopischen Verfahren. Die Meta-Analyse erbrachte für radiologische Gastrostomien eine 
Major-Komplikationsrate von durchschnittlich 6%, für endoskopische eine von 
durchschnittlich 9%. Minor-Komplikationen traten bei PRG in 8%, bei PEG in 6% auf. 
Ähnliche Ergebnisse erhielten sie ebenfalls in der eigenen Untersuchung von Gastrostomien. 
Hierbei betrug die Major-Komplikationsrate für PRG 12%, für PEG 14%. Die Minor-
Komplikationsraten lagen bei 18% für PRG und 9% für PEG (Wollman et al. 1995). 
Wollman und d´Agostino führten 1997 eine weitere Studie zum Vergleich der verschiedenen 
Gastrostomiearten durch. Die Evaluation ergab eine Major-Komplikationsrate für PRG von 
0% und für PEG von 3% (Wollman et al. 1997). 
Innerhalb der ersten 30 Tage nach Intervention traten in der von Hoffer und Mitarbeitern 
durchgeführten vergleichenden Studie in der Gruppe der PRG bei insgesamt 50% 
Komplikationen auf, in der Gruppe der PEG bei 65%. Dabei unterschieden sie nicht zwischen 
Major- und Minor-Komplikationen, was die hohen Raten an Komplikationen erklärt. (Hoffer 
et al. 1999). 
Keine signifikanten Unterschiede im Auftreten von Komplikationen erhielten Barkmeier und 
Mitarbeiter in ihrem Vergleich der verschiedenen Gastrostomiearten (Barkmeier et al. 1998). 
Peters und Mitarbeiter führten 2005 eine Untersuchung von perkutanen endoskopischen 
Gastrostomien bei 296 Patienten durch. Minor-Komplikationen traten dabei in 9,8%, Major-
Komplikationen in 2,7% der Fälle auf. Alle schweren Komplikationen entstanden innerhalb 
der ersten 14 Tagen nach der Intervention (Peters et al. 2005). 
Einige retrospektive Studien über perkutane endoskopi che Gastrostomien zeigen eine 
Gesamtkomplikationsrate zwischen 10 und 54%: Ponsky et al. 10%, Amann et al. 10%, 
Wicks et al. 12%, Lempa et al. 15%, Rabeneck et al. 15%, Calton et al. 17%, Gossner et al. 
54% (Ponsky et al. 1983, Amann et al. 1997, Calton et al. 1992, Gossner et al. 1995, Lempa 
et al. 2002, Rabeneck et al. 1996, Wicks et al. 1992). 
Die Ergebnisse der verschiedenen Studien zeigen, dass die Komplikationsrate unserer Studie 
mit einer Major-Komplikationsrate von 2% in der Gruppe I niedriger ist als bei vielen 
Untersuchungen über perkutane endoskopische Gastrostomien.  
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Die lokale Wundinfektion wird als die häufigste Minor-Komplikation nach PEG-Anlage mit 
einer durchschnittlichen Häufigkeit von 4 bis 5% angegeben (Burghardt 1991).  
Auch in unserer Studie sind Wundinfektionen mit 26% in der Gruppe I und mit 25% in der 
Gruppe II die am häufigsten aufgetretenen Minor-Komplikationen. Damit liegen wir weit 
über dem in der Literatur mit 0-5% angegebenen Bereich der Wundinfektion nach 
radiologischen Gastrostomien (Özmen et al. 2002, Beaver et al. 1998, McLoughlin 1992,Cozzi 
et al. 2000, Ho 1992, McLoughlin 1996). Jedoch ließen sich alle aufgetretenen 
Wundinfektionen mit lokalen Wundverbänden behandeln, benso als ausreichend beschrieben 
durch McLoughlin (McLoughlin et al. 1992). 
Die Minor-Komplikationsrate lag bei unserer Studie in Gruppe I insgesamt bei 30%, in 
Gruppe II insgesamt bei 25%. 
Laut Wollman und Mitarbeitern sind die Minor-Komplikationsraten der verschiedenen 
Studien bei endoskopischen Gastrostomien meist geringer ausgeprägt als bei radiologischen. 
Die Rate für endoskopische Katheterimplantationen li gt mit 6% unter der für radiologische 
mit 8% angegebenen (Wollman et al. 1995). Durch die verschiedenen Definitionen der 
einzelnen Untersucher lassen sich Minor-Komplikationsraten jedoch nur schwer miteinander 
vergleichen (Özmen et al. 2002, Wollman et al. 1995, Deurloo et al. 2001). 
 
Die Ergebnisse der Gruppe II, bei denen die Katheter als Wechsel einer vorher liegenden 
Sonde stattfanden, lassen sich schlecht mit den in der Literatur gefundenen Ergebnissen 




4.4.4 Katheterassoziierte Komplikationen: Perkutane r diologische und endoskopische 
         Gastrostomien im Vergleich 
Wollman und Mitarbeiter erhielten in ihrer vergleichenden Untersuchung über endoskopische 
und radiologische Gastrostomien ine katheterassoziierte Komplikationsrate von jeweils 3%. 
In der von ihnen durchgeführten Meta-Analyse zeigte sich eine katheterassoziierte 
Komplikationsrate von 16% für endoskopische und 12% für radiologische Gastrostomien 
(Wollmann et al. 1995).  
In ihrem retrospektiven Vergleich von endoskopischen und radiologischen Gastrostomien 
stellten Cosentini und Mitarbeiter keine signifikante  Unterschiede der verschiedenen 
Verfahren bezüglich den katheterassoziierten Komplikationen fest (Cosentini et al. 1998). 
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Katheterassoziierte Komplikationen traten in der Studie von Hoffer und Mitarbeitern im 
Verlauf bei 26% der radiologisch eingebrachten Katheter und bei 6% der endoskopisch 
eingebrachten Katheter auf (Hoffer et al. 1999). 
Yip und Mitarbeiter verglichen in ihrer Studie verschiedene Katheterarten, die alle unter 
radiologischer Steuerung eingebracht wurden. Sie beschrieben in der Gruppe der Patienten, 
die einen Mushroom-Katheter erhielten, eine katheterassoziierte Komplikationsrate von 4,4%. 
Damit bestand ein signifikanter Unterschied zu den b iden anderen Gruppen, die mit 34,3% in 
der Gruppe der Ballon-Katheter und mit 34,8% in der Gruppe der Gastrojejunostomiekatheter 
eine weitaus höhere Komplikationsrate aufwiesen. 
In unserem Beobachtungszeitraum traten in der Gruppe I bei 62% der Patienten 
katheterassoziierte Komplikationen auf. Davon dislozierten 41% der Katheter, 21% sind 
dysfunktionell geworden. Die Katheter dislozierten vornehmlich durch akzidentiellen Zug der 
Patienten oder des Pflegepersonals am Katheter. Dies war bei 18% ursächlich. Durch Abriss 
der Haltefäden dislozierten 13%. Zu jeweils 2% dislozierten Katheter durch fehlerhafte 
Mobilität, Vorschub ins Duodenum, Fehllage, Materialschaden und Fixationsstörungen. 
Durch Undichtigkeiten wurden Katheter bei 13% der Fälle dysfunktionell, 6% der Katheter 
verstopften, 2% wiesen eine ösophagotracheale Fistel und 2% einen Materialschaden auf. 
In der Gruppe II traten bei 37,5% katheterassoziierte Komplikationen auf. Darunter waren 
25% Dislokationen und 12,5% Dysfunktionen die Ursache. Zu jeweils 12,5% bestanden die 
Dislokationen in Fehllage und Verlust des Katheters durch akzidentiellen Zug am Katheter.  
Dysfunktionen traten durch Verstopfung des Katheters auf.  
Mit unseren katheterassoziierten Komplikationsraten li gen wir signifikant über den in der 
Literatur beschriebenen Raten. Da sich unser Beobachtungszeitraum jedoch über eine größere 
Zeitspanne erstreckt, lassen sich die Komplikationsraten schlecht vergleichen und die 
Abweichungen u.a. durch die längere Liegedauer erklären. 
 
 
4.4.5 Überlebensrate, Verfahrenassoziierte Mortalität: Perkutane radiologische und 
         endoskopische Gastrostomien im Vergleich 
Die verfahrenassoziierte Mortalität unserer Studie war 0%. In den verschiedenen Studien 
variiert die verfahrenassoziierte Mortalität zwischen 0-3% (Özmen et al. 2002). 
Die 30-Tage-Mortalität der Gruppe I unserer Studie betrug 23%, in der Gruppe II 0%. Die 
Patienten verstarben an ihrer Grunderkrankungen. 
Die Ergebnisse der Arbeit von Wollman und Mitarbeitern lieferten eine 30-Tage-Mortalität 
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der endoskopischen und radiologischen Gastrostomien von jeweils 8%, die 
verfahrenassoziierte Mortalität betrug bei beiden Verfahren 0% (Wollman et al. 1995). Damit 
liegen wir in der Gruppe I mit der 30-Tage-Mortalität über den in der Literatur angegebenen 
Werten. Die signifikant höhere Mortalitätsrate lässt ich durch die zugrunde liegenden 
schweren und zum Teil schon weiter fortgeschrittenen Grunderkrankungen unserer Patienten 
erklären. 
Die Meta-Analyse der Literatur ergab eine 30-Tage-Mortalität bei endoskopischen und 
radiologischen Gastrostomien von 15%. Die verfahrenassoziierte Mortalität betrug für PEG 
0,5% und 0,3% für PRG (Wollman et al. 1995). 
In der zweiten von Wollman durchgeführten Untersuchung lag die 30-Tage-Mortalitätsrate 
für endoskopische Gastrostomien bei 10%, bei radiolog schen Gastrostomien bei 9% und die 




4.5 Vergleich der radiologischen und endoskopischen Gastrostomiekatheter im  
       Langzeitverlauf  
4.5.1 Liegedauer von perkutanen endoskopischen und radiologischen Gastrostomien 
Gossner et al. berechneten in ihrer Studie über perkutane endoskopische Gastrostomien in 
einem Beobachtungszeitraum von 9 Jahren retrospektiv ine mittlere Liegedauer von 216,2 
Tagen (Gossner et al. 1995). Saunders et al. ermittelten eine mittlere PEG-Liegedauer von 
195 Tagen in einem Gesamtbeobachtungszeitraum von 11 Monaten (Saunders et al. 1991). In 
einer von Lempa et al. durchgeführten Studie betrug die durchschnittliche Liegedauer der 
PEG-Sonden 153,2 Tage (0-1732 Tage) (L mpa et al. 2002).  
In unserer Studie betrug in der Gruppe I die mittlere Liegedauer der Sonden 233±407 Tage, 
median 100 Tage. In der Gruppe II lag die mittlere Li gedauer der Katheter bei 348 Tagen 
±334 Tage, median 256 Tage.  
Wir definierten die Liegedauer als Verweildauer derEnterostomiekatheter, wobei die Tage 
gezählt wurden, an denen die Patienten mit einem Katheter versorgt gewesen waren. Davon 
abzugrenzen sind die Katheterfunktionstage, die wir als Tage, an denen der einzelne Katheter 
einlag und in Benutzung war, definierten.  
Die durchschnittlichen Katheterfunktionstage der Katheter der Gruppe I in unserer Studie 
betrugen 151,6 Tage, die Katheterfunktionstage 1 bis 1782 Tage. In der Gruppe II betrugen 
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die Katheterfunktionstage 5 bis 720 Tage, durchschnittlich 250 Tage. 
Die langen Liegedauern bestätigen, dass die perkutane r diologische Gastrostomie in der 




4.5.2 Wechsel, Entfernungen, mit Katheter verstorbene Patienten 
Insgesamt wurden in der Gruppe I 22 Katheterwechsel bei 26 Patienten, in der Gruppe II 4 
Wechsel bei drei Patienten durchgeführt. Überwiegend wurden die Katheter durch 
akzidentiellen Zug am Katheterschlauch entfernt und mussten erneut implantiert werden. Die 
anderen Indikationen für einen Wechsel waren Verstopfungen des Katheterschlauches, 
Sondendislokationen, Leckagen, Wechsel auf Button, abgerissene oder dislozierte Haltefäden 
sowie Infektionen und defekte Ansatzstücke. Von den 22 durchgeführten Wechseln der 
Gruppe I wurden 18 unter radiologischer Steuerung über den alten Kanal, 3 Wechsel unter 
endoskopischer Steuerung und 1 Wechsel als chirurgische Anlage durchgeführt. In der 
Gruppe II konnten alle vier Wechsel über den alten Gastrostomiekanal auf radiologischem 
Weg erneuert werden. 
Bei 15% der Patienten der Gruppe I wurde im Verlauf der Katheter komplett entfernt, 11,5% 
davon wegen normalen Essverhaltens. In der Gruppe II wurden bei 25% der Patienten die 
Katheter entfernt. Bei Lempa und Mitarbeitern konnte bei 27,4% der Patienten die PEG-
Sonde aufgrund ausreichender oraler Nahrungsaufnahme entfernt werden (Lempa et al. 2002).  
 
Mit liegender Sonde verstarben 67 % der Patienten der Gruppe I sowie 25% der Patienten der 
Gruppe II. In der Literatur finden sich ähnliche Ergebnisse anderer Untersuchungen über den 
Langzeitgebrauch von PEG-Sonden. Die Rate der mit liegender PEG-Sonde verstorbener 
Patienten liegt zwischen 49 bis 54% (Lempa et al. 2002, Finocchiaro et al. 1997, Light et al. 
1995, Petersen et al. 1997). 
 
 
4.5.3 Veränderungen der Lebensqualität (Karnofsky-Index, Gewichtsveränderungen) 
Der Karnofsky-Index verschlechterte sich in der Gruppe I nach Katheteranlage. Es ließ sich 
jedoch kein Zusammenhang zwischen diesem Abfall und der Katheterimplantation feststellen.  
Bei den hauptsächlich an Tumoren erkrankten Patienten unserer Studie ist es nachvollziehbar, 
dass der Karnofsky-Index bei Fortschreiten der Grunderkrankung absinkt. 
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Die Verschlechterung der Lebensqualität lässt sich zum einen durch die jeweiligen 
Grunderkrankungen, zum anderen durch die oft auch therapeutisch bedingt schlechter 
werdenden Lebensumstände erklären.  
Bei einigen Patienten wurde der Katheter vor einer geplanten Strahlentherapie implantiert. 
Nach erfolgter Strahlentherapie traten verschiedene Komplikationen auf, so dass die Patienten 




4.6 Vor- und Nachteil von perkutanen endoskopischen und radiologischen 
Gastrostomieverfahren 
Ein wesentlicher Vorteil der endoskopischen Gastrostomie besteht darin, dass keine 
Röntgenstrahlen für die Katheteranlage benötigt werden. Sie ist in jedem Untersuchungsraum 
durchführbar und erfordert keine besonders ausgestatt ten Räumlichkeiten. Die 
endoskopische Katheteranlage ist sogar am Bett des Patienten bei besonders kritischer 
Krankheitslage möglich.  
Zusätzlich können durch die Endoskopie des Gastrointesti altraktes weitere Befunde 
diagnostiziert werden. Die Angaben von zufällig diagnostizierten pathologischen Befunden 
während der endoskopischen Gastrostomie variieren zwischen 10-71% (Wollman et al 1995). 
In der Studie von Wolfsen und Mitarbeitern wurden während der endoskopischen 
Gastrostomie bei 45% der Patienten pathologische Befund  diagnostiziert, wovon bei 36% 
eine Änderung der Medikation oder weitere diagnostische Maßnahmen nötig waren (Wolfsen 
et al. 1990). 
Ein Nachteil der endoskopischen Gastrostomie ist die Notwendigkeit von mehr Personal 
während der Intervention. Zur Anlage der Katheter wden zwei Personen benötigt, einer zum 
Gastroskopieren, einer zum Punktieren. Bei der radiologisch gesteuerten Gastrostomie kann 
die Punktion durch eine Person durchgeführt werden (D urloo et al. 2001).  
Des Weiteren müssen die Komplikationen der Ösophago-Gastro-Duodenoskopie bedacht 
werden. Die Rate von ernsten Komplikationen wie Perforation, Blutungen, Aspirationen und 
Mallory-Weiss-Syndrom liegt hier bei 0,1% (Kavic et al. 2001). 
Durch Durchzug des Katheters durch die Mundflora wird dieser bei der endoskopischen 
Gastrostomie kontaminiert, so dass bei dieser Method  r utinemäßig zur Prophylaxe von 
Infektionen ein Antibiotikum verabreicht werden muss. Durch diese Gabe wird die Rate der 
Wundinfektionen nach einer endoskopischen Gastrostomie deutlich reduziert, aber nicht 
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eliminiert (Özmen et al. 2002, Ho et al. 1992, Deurloo et al. 2001).  
Während bei der endoskopischen Gastrostomie eine intravenöse Sedierung unentbehrlich ist, 
muss diese bei der radiologisch gesteuerten Gastrostomie nur bei agitierten oder 
unkooperativen Patienten angewandt werden. In den meisten Fällen ist eine lokale Betäubung 
ausreichend (Ho et al. 1992, Deurloo et al. 2001, King et al. 1993, Chait et al. 1996, Simons 
et al. 1996). 
Wie schon verschiedenen Studien gezeigt haben, geht auch aus der vorliegenden Studie 
hervor, dass der größte Vorteil der perkutanen radiologischen Gastrostomie in der höheren 
Erfolgsrate der Interventionen bei Patienten mit schwierigen anatomischen Veränderungen 
durch die Grunderkrankungen liegt. Sie ist auch dann erfolgreich praktikabel, wenn eine 
endoskopische Katheteranlage misslang und abgebrochen werden musste. Besonders bei 
Patienten mit Tumoren im Kopf-Hals-Bereich oder im Ösophagus mit stenosierenden 
Prozessen ist eine endoskopische Gastrostomie unmöglich. Hier kann die radiologische 
Gastrostomie erfolgreich durchgeführt werden und sollte bei diesen Patienten bevorzugt 
angewandt werden (Wollman et al. 1995, Simons et al. 1996, Hoffer et al. 1999, Thornton et 
al. 2000, Neef et al. 2003, Dinkel et al. 2002, Özmen et al. 2002, Cozzi et al. 2000). 
Des Weiteren ist zu nennen, dass die perkutane radiologische Gastrostomie sich hervorragend 
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8 100% 37,5% 12,5% 0% 0% 62% 
PRG 837 99,2% k.A. 5,9% 0,3% 15% k.A. Wollman et al.,  
Metaanalyse 
1995 PEG 4194 96% - 9,4% 0,53% 15% k.A. 
PRG 33 100% k.A. 12,1% 0% 8% k.A. 
Wollman et al., 
1995 PEG 35 94,2% - 14,3% 0% 8% k.A. 
PRG 68 100% k.A. 0% 0% 9% k.A. 
Wollman et al., 
1997 
PEG 114 95% - 3% 1% 10% k.A. 
de Baere et al., 
1999 
PRG 508 99% k.A. 1,4% 0,2% 6% k.A. 
PRG 42 100% 7 1von42 k.A. k.A. k.A. 
Barkmeier et al., 
1998 
PEG 45 84% - 0% k.A. k.A. k.A. 
Bell et al., 1995 PRG 519 95% k.A. 1,3% 0,4% 17,1% k.A. 
Quadri et al., 
2004 
PRG 9 100% 
Bei 9 
Pat. 
11,1% k.A. k.A. 77,7% 
Ryan et al., 1997 PRG 316 99% k.A 1,9% 0,3% 3,8% k.A. 
Dewald et al., 
1999 
PRG 701 100% k.A. 0,5% k.A k.A k.A 
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5 Zusammenfassung 
In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden perkutane radiologische Gastrostomien 
untersucht, die im Zeitraum von Mai 1996 bis Juni 2004 im Klinikum der Philipps-Universität 
Marburg bei 60 Patienten durchgeführt werden sollten. Im Vorfeld war bei allen Patienten 
eine perkutane endoskopische Gastrostomie frustran abgebrochen oder als nicht durchführbar 
erachtet worden.  
Der technische und funktionelle Interventionserfolg, die damit verbundenen Komplikationen, 
sowie der Langzeitverlauf der einzelnen Patienten mit den Gastrostomiesonden waren 
Gegenstand der Erhebung. Die Datensammlung erfolgte durch Studium der Patientenakten 
und durch telefonische oder persönliche Interviews mit den Patienten, den betreuenden 
Hausärzten oder den Angehörigen. 
Die Patienten wurden in zwei Gruppen aufgeteilt: Gruppe I beinhaltete 52 Patienten, die eine 
perkutane radiologische Gastrostomie als initiale Gastrostomie erhielten, darunter 42 Männer 
und 10 Frauen im Alter von 3-90 Jahren. Die acht Patienten der Gruppe II, jeweils 4 Männer 
und Frauen im Alter von 8-78 Jahren, erhielten einen Wechsel einer insuffizient gewordenen 
Gastrostomie.  
Indikationen zur Gastrostomie bestanden einerseits in einer enteralen Ernährung bei 
obstruktiven oder neurogenen Dysphagien, andererseits in einer Dekompression des 
Gastrointestinaltraktes bei Obstruktionen und Passagestörungen im Magen.  
Die perkutanen radiologischen Gastrostomien waren in Gruppe I bei 88,5% technisch 
erfolgreich durchführbar. Dieses Ergebnis liegt unter dem in der Literatur angegebenen 
Bereich des technischen Erfolges von 95-100%, was sich einerseits auf schwierige 
anatomische Verhältnisse wie Interposition von Organen, Magendislokationen oder 
unmögliche Magendistension zurückführen lässt und andererseits in einer gewissen negativen 
Selektion begründet ist, da die perkutane radiologische Gastrostomie an der Universitätsklinik 
Marburg nicht als Methode der ersten Wahl gilt. Beid n meisten Patienten wurde ein Versuch 
einer endoskopischen Gastrostomie mit frustranem Ergebnis unternommen, bei anderen war 
eine perkutane endoskopische Gastrostomie schon im Voraus als nicht durchführbar erachtet 
worden.  
Die perkutane radiologische Gastrostomie ist eine einfache Methode zum Wechsel von 
dysfunktionell gewordenen Kathetern. Dies zeigt der technische Erfolg von 100% der Gruppe 
II. Ebenfalls konnten die durchgeführten Wechsel von im Verlauf dysfunktionell gewordener 
Katheter über den alten Kanal unter radiologischer St uerung unproblematisch durchgeführt 
werden.  
Zusammenfassung  70 
Katheterdysfunktionen traten in Gruppe I bei 62%, in Gruppe II bei 37,5% auf. Ursächlich 
waren Dislokationen infolge von Materialschäden, das Abreißen der Haltefäden oder das 
akzidentielle Ziehen der Katheter durch Patienten oder Pflegepersonal. Darüber hinaus traten 
Undichtigkeiten oder Verstopfungen der Sonden auf. 
Die Katheter waren in Gruppe I nach 48 Stunden bei 98% der Patienten benutzbar, ein Patient 
verstarb, bevor die Sonde zum Einsatz kam. In der Gruppe II waren alle Sonden nach 48 
Stunden benutzbar, der funktionelle Erfolg lag also bei 100%. 
Die Minor-Komplikationen beider Gruppen entsprachen in ihrem Auftreten und ihren 
Häufigkeiten den in der Literatur beschriebenen Komplikationen, wie lokale 
Wundinfektionen an der Kathetereinstichstelle, Blutungen oder geringfügige Aspirationen 
von Kontrastmittel. Die Major-Komplikationsrate der Gruppe I lag mit 2% (Peritonitis bei 
einem Patienten) in dem in der Literatur beschrieben n Bereich von 0-6%, die der Gruppe II 
mit 12,5% (Pneumonie nach Intervention bei einem Patienten) über dem o.g. Bereich; 
allerdings war hier die Stichprobe sehr klein. 
Die Katheterverweildauer betrug in der Gruppe I 1 bis 2465 Tage, mit einer mittleren 
Liegedauer von 233 ± 407 Tagen. In der Gruppe II waren es 31 bis 730 Tage, die mittlere 
Liegedauer betrug 348 ± 334 Tage.  
Die Untersuchung des Körpergewichts nach der Katheteranlage zeigte in beiden Gruppen 
überwiegend Gewichtsabnahmen, nur wenige Patienten ahmen Gewicht zu, was auf die 
zugrunde liegende überwiegend maligne Grundkrankheit zurückgeführt wurde. 
Der Karnofsky-Index verschlechterte sich in beiden Gruppen im Verlauf, was durch ein 
Fortschreiten der Grunderkrankungen der Patienten zu erklären ist.  
Die verfahrenassoziierte Letalität von 0% in beiden Gruppen war konkordant zu den Daten 
aus der Literatur. Die 30-Tage-Mortalitätsrate betrug in Gruppe I 23%, die 1-Jahres-
Überlebensrate 25%, die mediane Überlebenszeit 15 Monate. Die 30-Tage-Mortalitätsrate 
betrug in Gruppe II 0%, die 1-Jahres-Überlebensrate 62%, die mediane Überlebenszeit 44 
Monate. Diese Werte belegen die Schwere der malignen Erkrankungen. 
In dieser Studie wurde gezeigt, dass die perkutane radiologische Gastrostomie eine 
komplikationsarme, sichere, auch nach frustraner endoskopischer Gastrostomie erfolgreich 
durchführbare Methode zur langfristigen Gewährleistung einer enteralen Ernährung oder zur 
Dekompression bei Passagestörungen im Magen und proximalen Dünndarm mit gutem 
Langzeitergebnis ist. Des Weiteren können notwendige Wechsel insuffizient gewordener 
Gastroenterostomiekatheter unter fluoroskopischer Durchleuchtung problemlos unter Verzicht 
einer invasiven Endoskopie durchgeführt werden. 
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A.      Arterie 
a.p.      anterior posterior 
bzw.      Beziehungsweise 
ca.      cirka 
cm      Zentimeter 
d. h.      das heißt 
et al.      et alteri 
etc.      et cetera 
Gr.      Gruppe 
h      Stunde 
HI-IQ      Health and Inventory Information for Quality 
HNO      Hals-Nasen-Ohren 
inkl.      Inklusiv 
INR      International Normalized Ratio 
k. A.      keine Angabe 
MEN      Multiple endokrine Neoplasien 
mg      Milligramm 
ml      Milliliter 
o. g.      oben genannt  
PEG      Perkutane endoskopische Gastrostomie 
PRG      Perkutane radiologische Gastrostomie 
PRGJ      Perkutane radiologische Gastrojejunostomie 
PRJ      Perkutane radiologische Jejunostomie 
SIR      Society of Interventional Radiology 
SPSS      Statistical Product and Service Solutions 
Std.      Stunde 
u.a.      unter anderem 
z. B.      zum Beispiel 
Z. n.       Zustand nach 
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